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На 29 ноември (четвъртък) 2012 г., от 14 ч. в 
І аудитория, която от т.г. носи името на проф. д-р 
Славчо Давидов, основател на ФДМ, МУ-София бе 
проведено заключителното тържествено събитие 
по повод 70 годишнината на висшето образование 
по дентална медицина в България. С него завърши 
цяла поредица от конгреси, конференции и фирме-
ни презентации, които протичаха през 2012 г. по по-
вод 70 г. юбилей. Още веднъж изказваме благодар-
ност на всички, които в своите прояви поставиха 
мотото „70 години висше образование по дентална 
медицина в България”. Това беше нашата цел: да се 
чуе в цялата страна, че в България висшето образо-
вание по дентална медицина е на 70 години.

Акцентът в презентацията на Декана на ФДМ, 
МУ-София по време на заключителното тържест-
вено събитие беше да се даде заслужено признание 
на всички колеги ръководили ФДМ, МУ-София, в 
периода 1942–2012 г.

За първи път в МФ-София се разкрива Зъболе-
карски отдел с Указ N 32/24.06.1942 г., подписан 
от Н.В. цар Борис III. Първите преподаватели са 
завършили и работили, като главни асистенти в 
Германия:

Проф. Славчо Давидов е завършил в Лайпциг, 
Германия, 1929 г. Той е основателят и първият пре-
подавател на новоучредения Зъболекарски отдел 
на МФ-София и първият ръководител на „Катедра 
орална и ЛЧХ”, 1943 г.

Честване на 70 г. висше образование  
по дентална медицина у нас, 1942-2012

Проф. д-р Андон Филчев, кмн, дмн,  
декан на ФДМ, МУ-София

Проф. Георги Стилиянов е завършил в Хале, 
Германия, 1926 г. Той е първият ръководител на 
„Катедра ортопедична стоматология”, 1943 г.

Проф. Димитър Свраков е завършил във Фрай-
бург, Германия, 1930 г. Той е първия ръководител 
на „Катедра терапевтична стоматология”, 1946 г.

Те тримата поставят основите на висшето обра-
зование по дентална медицина у нас по немски обра-
зец, със солидна теоретическа и особено практическа 
подготовка. Около 1950-1 г. ни е помагал проф.

Д-р Феодор Даценко, декан на СФ, Харков, Ук-
райна. Постепенно се формира силна българска 
дентална школа, черпила знания както от Запад, 
така и от Изток. Няколко поколения преподаватели 
и изявени лекари по дентална медицина са работи-
ли много усърдно за издигане престижа на нашата 
професия, както у нас, така и в чужбина. Факул-
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тетът по дентална медицина, който е в състава на 
Медицинския университет-София е най-старото 
висше училище по дентална медицина в България.

Д-р Стефан Крайовски е първият записан сту-
дент във ФДМ – София и притежава студентска 
книжка № 1.

През 1944 г. са приети 941 студенти в 1-ви курс, 
а през 1945 г. – 1139 студенти. Тези курсове стана-
ха известни с наименованията – “cursus magnus и 
cursus intermedius”.

Първата сграда на Стоматологичен факултет – 
София, 1942–1974 г.

Първият декан на преименувания Стоматоло-
гичен факултет, МУ–София 1951 – 1955 г., 1958 – 
1962 г., 1975–1977 г. е проф. д-р Боян Боянов, кмн, 
дмн (1914–1997 г.)

Вторият декан на Стоматологичен факултет, 
МУ – София 1956 – 1957 г.; 1962 – 1964 г. е проф. 
д-р Динко Странски, кмн, дмн (1910 – 1989 г.)

Проф. Б. Боянов и проф. Д. Странски, в продъл-
жение на 14 г. (1951–64) сменяйки се на Деканския 
стол с неуморно усърдие работиха за утвърждаване 
на медицинския характер на обучението по стома-
тология (дентална медицина).

Следващите декани на ФДМ, МУ – София са 
били:

Проф. д-р Тодор Христозов, кмн (1916–1984 г.) 
декан на Стоматологичен факултет, МУ–София, 
1964–1970 г.; 1973–1974 г.

Той съдейства за провеждане на единствения 
досега проведен конгрес на FDI у нас във Варна, 
1968 г. Негови са заслугите за построяване на се-
гашната сграда на ФДМ, МУ-София и оборудване-
то й с дентални юнити ЮС – 5.

Проф. д-р Минчо Банчев, кмн (1923–1986 г.), 
декан на Стоматологичния факултет, МУ–София, 
1970 – 1973 г. Той е първият Декан на Стоматоло-
гичен факултет, МУ-Пловдив, 1974-1977 г.
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Стоматологичният факултет, МУ-София от 
1975 г. се помещава в 14-етажна сграда, най-висо-
ката в Европа, с 253 съвременни дентални юнити 
само за клинична работа на студентите.

Проф. д-р Кичка Георгиева–Танчева, кмн (1930–
2003 г.), декан на Стоматологичния факултет, МУ– 
София, 1977–1983 г., 1988–1989 г. Тя помогна мно-
го за развитието на кадрите с нови хабилитации на 
преподаватели- стоматолози и особено на медици, 
които да работят в СФ, МУ-София. Издейства пре-
оборудването на факултета с нови дентални юнити 
ЮС -7 М.

Проф. д-р Елена Атанасова, кмн, декан на СФ, 
МУ– София 1984–1988 г. Тя активизира процеса 
на подмладяване на хабилитираните кадри на СФ, 
МУ– София .

Проф. д-р Апостол Стратиев, кмн, дмн, декан на 
Стоматологичен факултет, МУ–София, 1990–1993 г. 
Той запази социалния мир във СФ, МУ-София в на-
чалото на демократичните промени у нас започнали 
на 10.11.1989 г. Организира задължителния пред-
дипломен стаж да става в БСО на факултета.

Проф. д-р Никола Атанасов, кмн, декан на СФ, 
МУ– София, 1994–1999 г.. Подпомогна преподава-
телите с 500 долара годишно за участие в научни 
прояви в чужбина. Той осъществи договор за об-
мен на студенти със СФ, МУ-Бордо, Франция, кой-
то продължава и днес.

Честване на 70 г. висше образование по дентална медицина у нас, 1942-2012
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Проф. д-р Борис Инджов, кмн, дмн, декан на 
СФ, МУ–София, 1999–2003 г. Той въведе интегри-
раното обучение на студентите в 9 и 10 сем. Ор-
ганизира посещение на ДентЕд, неправителствана 
организация, финансирана от ЕС за сближаване на 
преподаването по дентална медицина в Европа.

Проф. д-р Цветко Йолов, кмн, дмн, декан на ФДМ, 
МУ– София, 2003–2007 г. Той инициира законода-
телна промяна за регламентиране на учебно-лечеб-
ната дейност във факултета. Прие се новият учебен 
план съобразен с Европейските изисквания. Актив-
но участва в процеса за преименуване на наимено-

ванията “стоматология и стоматолог” в “дентална 
медицина и лекар по дентална медицина”. Започна 
процеса на преоборудване с нови дентални юнити.

Проф. д-р Доан Зия, кмн, декан на ФДМ, МУ – 
София, 2007–2010 г. Той премести интегрираното 
обучение от 9 и 10 семестър в преддипломния стаж 
провеждан в БСО. Продължи процеса на преобо-
рудване с нови съвременни дентални юнити.

Трябва у нас и в чужбина да се разбере, че в об-
ластта на денталната медицина сме една от воде-
щите страни в Европа. Такова е самочувствието ни 
на преподаватели, знаещи и можещи!

В момента имаме утвърдили се в учебния про-
цес големи количествени показатели и изисквания. 
В следващите няколко семестъра трябва да постиг-
нем и високо качество на учебно-лечебната сту-
дентска практическа работа. Денталното лечение 
трябва да бъде брилянтно изпълнено и документи-
рано, като клинично изпълнение. Ще перефразира-
ме един популярен девиз отпреди 25 г.: перфекцио-
низъм, перфекционизъм и пак перфекционизъм. На 
тази идея ще заложим в следващите години и ще я 
вменяваме, и на студентите, и на преподавателите.

РЪКОВОДСТВОТО НА ФДМ, МУ-СОФИЯ ОТ 2010. Организира и въведе обучение по дентална 
медицина на английски език за първи път у нас, във ФДМ, МУ–София, от 2011-2012 учебна година. 
Завърши процеса на дооборудване на факултета с нови съвременни дентални юнити. Поиска и получи 
акредитация да бъде увеличен капацитета на ФДМ, МУ-София от 960 на 1200 студенти.
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Морфометрично изследване  
на фуркацията при молари

Я. Кузманова* и И. Димитрова**

Morphometric stugy of the furcation  
of molars

Y. Kouzmanova* and I. Dimitrova**

Резюме. Целта на това изследване е да се измери де-
белината на твърдите зъбни тъкани във фуркацията 
на моларите. Използвани са 110 горни и долни молара. 
След осигуряване на ендодонтски достъп разстояние-
то между пода на пулпната камера и радикуларната 
повърхност на фуркацията е измерено с дебеломер за 
метал с точност до 0,05 мм. Установените средни 
стойности на вертикалния размер на фуркацията са 
следните: горни молари = 2,91±0,63 мм, долни молари = 
2,78±0,65 мм, общо молари = 2,83±0,64 мм.
Ключови думи: бифуркация, морфометрично изследва-
не

Abstract. The aim of this study was to measure the thick-
ness of hard dental tissues between the pulp chamber floor 
and furcation of the molars. One hundred ten maxillary and 
mandibular molars were used. The endodontic access to the 
pulp chamber of each tooth was gained. The distance be-
tween the pulp chamber floor and root surface of the furca-
tion was measured using a dental laboratory caliper. The 
measurements were read to the nearest 0.05 mm. Results 
were as follows (mean): maxillary molars = 2.91 ± 0,63 mm, 
mandibular molars = 2.78 ±0.65 mm, all molars 2.83± 0.64 
mm.
Key words: furcation, morphometric study

оперативно зъболечение и ендодонтия

*Гл. Асистент, Катедра Консервативно зъболечение, ФДМ, МУ, гр. София
**Доцент, Д-р, Катедра Консервативно зъболечение, ФДМ, МУ, гр. София

Увод

Фуркацията е тази анатомична зона при молари-
те, където кореновият ствол се разделя на два, три 
или повече корена (34). Засягането на фуркацията 
не представлява отделна нозологична единица. То 
е следствие от пародонтално или ендодонтско за-
боляване, или от комбинирани ендо-пародонтални 
лезии, като възпалението ангажира и интеррадику-
ларната алвеоларна кост по съседство (30, 36, 41). 
Може да бъде свързано също и с оклузална травма 
или коренова фрактура, минаваща през тази зона 
(13, 22, 26, 39). Локални фактори като емайлови 
перли, неравности по кореновата повърхност или 
тясна и трудна за почистване фуркация, могат да 
предизвикат плак-индуциран процес и да затруднят 
сериозно лечението му (18, 37, 42). Моларите са 
по-податливи на загуба на епително прикрепване и 
по-често са екстрахирани по пародонтални и ендо-

донтски причини в сравнение с другите групи зъби 
(12), особено тези със засегната фуркация (31).

Ендодонтският аспект на засягане на фурка-
цията включва следните пътища: 1. Проникване 
на токсини или разпадни продукти от недоотстра-
нена коронарна пулпа през допълнителни канали, 
свързващи пода на пулпната камера и фуркацията 
(срещат се в 23-76%). 2. Ангажиране на интерра-
дикуларната кост във фуркацията от апикален или 
латерален периодонтит, който прогресира в тази 
посока. 3. Перфорация на зъбните тъкани във фур-
кацията. 4. Проникване на инфекция през дентино-
вите тубули (13, 41, 46).

Фуркационните перфорации са по-често с ятро-
генна етиология или са следствие от кариозен про-
цес. Те представляват сериозно усложнение и могат 
да компрометират резултата от ендодонтското лече-
ние. Според вида и локализацията си те са директ-
ни или лентовидни (strip perforation). Директните 
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са резултат от работа с машинни инструменти по 
пода на пулпната камера при отстраняване на кал-
цификати и търсене на орифиции. Лентовидните 
засягат страничните зони на фуркацията и вътреш-
ната част на корените в коронарната им трета. Те са 
следствие от свръхинструментиране на кореновите 
канали при извити корени или неправилно поста-
вяне на радикуларни щифтове (2, 7, 9, 19, 41).

С цел предотвратяване на ятрогенните грешки 
и перфорации при провеждане на ендодонтското 
лечение са правени някои морфометрични измер-
вания на пулпната камера и на фуркационната зона 
при моларите: от върховете на туберкулите до съ-
ответните пулпни рогчета, от върховете на тубер-
кулите до пода на пулпната камера, от покрива на 
пулпната камера до фуркацията, от пода на пулпна-
та камера до фуркацията и др. (10, 11, 15, 20).

За подобряване на диагностичния процес и 
ефективността на лечението при пародонтални за-
болявания също са правени метрични изследвания 
на фуркационната зона. Hou и кол. измерват съот-
ношението на ширината на дъговидната извивка на 
фуркацията при моларите с ширината на някои ул-
тразвукови инструменти за отстраняване на зъбен 
камък, с цел оценка на възможността за качествено 
почистване на зоната при по-тесни фуркации и съз-
даване на нови инструменти с по-подходящ дизайн 
и размер (18). Romito и Pustiglioni измерват отсто-
янието между всеки от трите входа на трифуркаци-
ята на горни молари до срещулежащия трети корен 
(32).

Морфометричните изследвания на фуркацион-
ната зона не са много, а такива у нас не са правени. 
Вертикалният размер на фуркацията представлява 
дебелината на твърдите зъбни тъкани (ТЗТ) между 
пода на пулпната камера и радикуларната повърх-
ност на фуркацията на корените на зъбите. Той 
има отношение към качеството на запечатване на 
перфорациите в тази зона, защото материалите, 
използвани за тази цел, изискват определена ми-
нимална дeбeлина, която да предпазва от микро-
просмукване вътрешността на ендодонта. Целта 
на това изследване е да се установи средната дебе-
лина на твърдите зъбни тъкани във фуркацията на 
моларите.

Материал и методи

В това изследване бяха използвани 110 горни и 
долни молари без проведено ендодонтско лечение 
и без сливане на корените, в това число 40 горни и 
70 долни молара. Изключени бяха зъби със засег-

ната фуркация от кариозни или резорбтивни про-
цеси, както и такива със засегнат под на пулпната 
камера. Короната на зъбите бе редуцирана хори-
зонтално, близо до нивото на емайло-цементната 
граница. Пулпната камера бе почистена с натриев 
хипохлорит 2,6% (Dentsply France) и 3% р-р на кис-
лородна вода. Измерването на дебелината на ТЗТ 
във фуркацията бе извършено с дебеломер за метал 
(Famous) с точност до 0,05 мм (Фиг.  1). Този ин-
струмент има две извити обхващащи рамена, които 
оформят кръг и са свързани с дъговидна мерителна 
скала. Рамената на инструмента бяха позиционира-
ни така, че контактната повърхност на по-дългото 
от тях да попадне в средата на пода на пулпната 
камера, а на по-късото – в най-коронарната точка 
на радикуларната повърхност на фуркацията.

Изчислена бе средната стойност на вертикално-
то измерение на фуркацията отделно при горни и 
долни молари и общо за всички молари. При ста-
тистическата обработка на данните за изследване 
на разпределенията бяха използвани тестове на 
Kolmogorov-Smirnov и Shapiro-Wilk, а за сравнява-
не на извадките за статистически значима разлика 
между тях – T-тестове (p=0,05). За графично онаг-
ледяване на резултатите бе използвана диаграма 
тип box-plot.

Резултати

Резултатите от средните стойности на вертикал-
ното измерение на фуркацията при моларите са по-
казани в Таблица 1.

При горните молари дебелината на фуркацията 
е 2,91±0,63 мм, максималната измерена стойност 
е 4,30 мм, а минималната – 2,00 мм. При долните 
молари дебелината й е 2,78±0,65 мм, максималната 
стойност е 4,50 мм, а минималната – 1,75 мм. Общо 

Фиг. 1 Дебеломер за метал
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за всички молари средната стойност е 2,83±0,64 
мм, максималната е 4,50 мм, а минималната 1,75 
мм. Няма статистически значима разлика между 
средните стойности на вертикалното измерение 
на фуркацията при горни и долни молари (р >0,05) 
(Фиг. 2).

Обсъждане

Изследванията на вертикалния размер на твър-
дите зъбни тъкани във фуркационната зона, пра-
вени от други автори, са извършени или по рент-
генографски метод (15, 20, 23) или чрез директно 
анатомично измерване (38). Рентгенографският 
метод дава възможност за измервания при зъби без 
ендодонтско лечение, като така се елиминира опас-
ността от засягане на пода на пулпната камера от 
режещи инструменти и опорочаване на резултата 
(15, 20, 35). От друга страна обаче, трифуркацията 
на горните молари не винаги е ясно видима поради 
наслагването на образите на вестибуларните коре-
ни върху палатиналния (6). Освен това рентгено-
вият образ не винаги е изометричен, дори и при 
работа с успоредната техника (21). Skotti и кол. на-

мират, че грешката при рентгенографско измерване 
на обекти в клиничната корона спрямо анатомич-
ното измерване е 4,46% (35).

Sterrett и кол. установяват по директния метод 
при 80 долни молара 2,83±0,49 мм среден вертика-
лен размер на ТЗТ в бифуркацията на първи долни 
молари (40 броя) и 2,88±0,44 мм при вторите долни 
молари (40 броя) (38). Majzoub и Kon констатират, 
че в 86% от измерваните горни молари разстояни-
ето между пода на пулпната камера и най-коронар-
ния аспект на дъгата на фуркацията е по-малко или 
равно на 3 мм (24). Weldon и кол. измерват средна 
дълбочина на перфорации във фуркацията на 51 
горни молара от 2,78 мм (45).

Deutsch и Musikant измерват дебелината на 
фуркацията по рентгенографския метод (успоред-
на техника – 200 зъба), като при горни молари тя 
е 3,05±0,79 мм, а при долни – 2,96±0,78 мм (15). 
Khojastepour и кол. по рентгенографии в захапка 
(bitewing – 130 зъба) установяват 2,86 и 3,51 мм де-
белина на фуркацията при първи горен молар при 
две възрастови групи (20). Lokade и кол. също по 
успоредната техника (56 зъба) намират средна де-
белина от 2,32 мм при долни молари (23). Velmu-
rugan и кол. съобщават за 2,70±0,63 мм вертикален 
размер на фуркацията на горни първи молари (100 
зъба) при индийското население, измерен по ради-
овизиографии (44).

Установените от нас средни стойности на де-
белината на ТЗТ във фуркацията на горни и долни 
молари са почти идентични с посочените по-горе 
измервания по директния метод (24, 38, 45) и близ-
ки с някои от рентгенографските изследвания (15, 
44). По-сериозна разлика има с част от данните за 
горен първи молар, получени от Khojastepour и кол. 
чрез измерване по рентгенографии в захапка (20) и 
с тези на Lokade и кол. за долни молари, измервани 
чрез успоредната техника (23).

Обект на морфометричните изследвания са ко-
личествените показатели на организма, на отделни 

Таблица 1: Дебелина на ТЗТ във фуркацията на молари 

Молари Горни молари Долни молари Молари общо
Брой 40 70 110
Средна стойност (mm) 2,91 2,78 2,83
Стандартна грешка на средната 0,10 0,08 0,06
95% доверителен интервал 2,71-3,11 2,62-2,94 2,71-2,95
Стандартно отклонение 0,63 0,65 0,64
Дисперсия 0,39 0,43 0,41
Min 2,00 1,75 1,75
Max 4,30 4,50 4,50

Фиг. 2. Box-plot диаграма на дебелината на 
фуркационната зона при моларите

Морфометрично изследване на фуркацията при молари
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негови части, органи или по-малки анатомични 
обекти. Анализът на тези данни търси взаимовръз-
ки между вариациите в размера и формата на ана-
томичния обект с околната среда при норма и па-
тология и намира приложение в диагностичните и 
лечебните процеси (32, 33). В денталната антропо-
логия тези изследвания са широко застъпени като 
кефалометрия, краниометрия, одонтометрия и др. 
(4, 5, 16).

При измерванията на различните анатомични 
обекти се използват различни подходи и мерител-
ни инструменти, от мерителни линии и шублери до 
компютърни програми (4, 16, 33). В цитираните ди-
ректни морфометрични изследвания на фуркацион-
ната зона авторите са използвали вертикални срезо-
ве на зъбите в буко-лингвална посока и измервания 
с мерителни линии (38, 45). В нашето изследване 
сме използвали дебеломер за метал. Специфичната 
форма на този зъботехнически инструмент позво-
лява измерване на дебелината на фуркацията без да 
бъдат срязвани зъбите, които в нашия случай бяха 
използвани за целите на друго изследване в същата 
зона. Освен това малката контактна площ на обхва-
щащите му рамена осигурява точното им позицио-
ниране в средата на пода на пулпната камера дори 
и при тясна фуркация.

В цитираните изследвания по директния ме-
тод в групите са включени по 40-51 зъба (38, 45), 
а при тези по рентгенографския метод – по 56-200 
(15, 20, 23). При нас групата на долните молари е 
съставена от 70 зъба, на горните от 40, което като 
общ брой молари представлява 110 зъба. Макар че 
би било добре едно такова изследване да бъде на-
правено върху възможно по-голям брой зъби, по-
лучените резултати дават една добра първоначална 
ориентация за средната дебелина на моларите при 
българското население. За в бъдеще би могло да 
се планира едно по-обхватно рентгенографско из-
следване, което да се извърши или на екстрахирани 
зъби или в клинични условия.

Фуркационните перфорации представляват се-
риозен проблем в ендодонтското лечение и са пре-
дизвикателство за клинициста. Те могат да повлия-
ят изхода от лечението и прогнозата му (41). Затова 
от ключово значение е съотношението на вертикал-
ното измерение на ТЗТ в тази зона с минималната 
дебелина на възстановителния материал, необхо-
дима за възпрепятстване на микропросмукването 
и осигуряване на херметично запечатване на ендо-
донта.

Минералният триоксиден агрегат (МТА) е съ-
временен материал за възстановяване на перфо-
рации, препоръчван от много автори за тази цел, 

заради отличните си качества – втвърдяване и във 
влажна среда, херметично запечатване, слаба раз-
творимост и биологична поносимост (1, 27, 28, 40). 
По отношение на минималната дебелина на слоя 
МТА, необходим, за да запечата херметично ендо-
донта, изследователите не са категорични.

Малко са изследванията, които измерват микро-
просмукването при МТА във фуркационната зона в 
линейни мерни единици. Charrier и Medioni съоб-
щават проникване на багрило при запечатване на 
фуркации с ProRoot в 31,85±34,90 µм (14). За по-го-
ляма пълнота и задълбоченост на анализа на резул-
татите ще посочим данни от микропросмукването 
при МТА, поставен и в други локализации. Rahimi 
и кол. установявят при ретроградното му аплици-
ране, че в пластове от 3 и 2 мм той е с по-слабо 
микропросмукване, отколкото при 1 мм, но без ста-
тистическа разлика (29). Valois и кол. при същата 
локализация на МТА констатират просмукване на 
60-я ден в 100% от образците с дебелина 1 мм, в 
47% при дебелина 2 мм, в 40% при дебелина 3 мм 
и 7% при дебелина 4 мм. Според тях само слой от 4 
мм може да представлява надеждна бариера срещу 
микропросмукване (43).

При ортоградно поставяне на апикална бариера 
при симулирано незавършено кореново развитие, 
Al-Kahtani и кол. установяват, че само бариера от 5 
мм спира просмукването на Actinomyces viscosus. 
Просмукването при 2 мм слой е изразено и няма 
разлика от двупластова бариера с дебелина от 2+2 
мм, поставена в два последователни дни (8). Matt 
и кол. обаче констатират липса на статистическа 
разлика между 2 и 5 мм дебелина на апикалната 
бариера, като и в двата варианта няма микропро-
смукване (25).

Вертикалното измерение на фуркацията опреде-
ля не само дебелината на запечатващия материал 
при фуркационни перфорации, но и избора на ма-
териал и техниката му на аплициране. Поради кон-
систенцията си МТА трудно се адаптира към малки 
и плитки перфорации, които нямат ясно изразени 
стени. В такива ситуации по-подходящи биха били 
други материали – модифицирани цинков окис-
евгенолови цименти или глас-йономерни цименти, 
които при добро подсушаване също имат много 
добри запечатващи качества (3, 17, 45). За да реду-
цират микропросмукването при изкуствени плитки 
фуркационни перфорации Weldon и кол. поставят 
върху МТА SuperEBA с леко купулообразно пери-
ферно припокриване на 1 мм от съседния дентин 
по пода на пулпната камера (45). Hardi и кол. също 
препоръчват комбинация на МТА със SuperEBA 
или One-Up Bond (17).
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Изводи

1. Дебелината на твърдите зъбни тъкани във 
фуркационната зона на моларите е 2,83±0,64 мм, 
като при горните молари е 2,91±0,63 мм, а при до-
лни молари – 2,78±0,65 мм.

2. Вертикалният размер на фуркационната зона 
има значение за избора на материала за запечатване 
на фуркационни перфорации.
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Цел: Да се сравнят накрайникът на W&H Endo E3 
(W&H-Е3) и модифицирани стоманени пили на EMS-
Maillefer (EMS-М-USF)   при изваждане на сепарира-
ни инструменти от коренови канали на екстрахирани 
зъби, по следните показатели: процент успех, количе-
ство отнет дентин от кореновия канал, процент пер-
форации на кореновата повърхност. 
Материал и метод:  Изследването е проведено върху 
60 коренови канала на екстрахирани зъби, разпределени 
в 6 групи по 10. Счупени са стоманени К-пили с дължина 
на фрагмента 5 мм и на три различни нива в канала – 
коронарно в прав участък, в средната трета в извив-
ката на канала, апикално при прави канали. За успех се 
приема пълно отстраняване на фрагмента със запазва-
не целостта на корена. Осигурен е достъп с модифици-
рани Gates Glidden пилители. Освобождаване, раздви-
жване и отстраняване на фрагмента е направено под 
действие на ултразвуковата вибрация с изследвания 
инструмент. Върху неотстранените фрагменти е на-
правен повторен опит за отстраняване след размяна на 
ултразвуковите инструменти. 
Резултати: При работа с W&H-Е3 е постигнат 56,7% 
успех при първия опит и 0% при втори опит. С EMS-
М-USF е постигнат 90% успех при първи опит и 66,6% 
при повторния опит – общо 83,3% успех. И с двата 
вида инструменти е постигнат 100% успех в коронар-
ната трета. В извивката в средната трета на канала 
с W&H-Е3 е постигнат 40% успех, а с EMS-М-USF – 
70%. В апикалната трета при прави канали успехът е 
съответно 30% при W&H-Е3 и 100% при EMS-М-USF. 
W&H-Е3 изисква повече разширение на канала за дос-
тъп и видимост в сравнение с EMS-М-USF. 
При работа с W&H-Е3 възникнаха 4 перфорации (12,1%)  
на кореновия канал – повече, отколкото при работа с 
EMS-М-USF – една перфорация (2,38%). 
Ключови думи: фрактурирани инструменти

Aim: To compare retrieval of separated instruments from 
root canals of extracted teeth with W&H Endo E3 endo-
tips (W&H-Е3) and  modified ultrasonic steel files –   EMS-
Maillefer (EMS-М-USF) including the following factors: 
success rate, quantity of dentin removed from the root canal, 
perforation rate of the root surface.
Material and method: 60 root canals of extracted teeth are 
used, distributed in 6 groups of 10 canals each. Steel K-files 
are used as separated instruments, each fragment being 
5mm of length. The fragments are located in the root canals 
as follows – in the straight coronal third, in the middle third 
of curved canals, in the apical third of straight canals. Suc-
cess is accepted as total removal of the fragment without 
perforation of the root canal wall. Access is achieved using 
modified Gates Glidden drills. Removal of dentin around the 
fragment, mobilization and removal of the fragment itself is 
performed using ultrasonic vibration with the study instru-
ments –   W&H-Е3 and  EMS-М-USF. The fragments that 
could not be removed are used in a second attempt after 
changing the studied ultrasonic instrument. 
Results: Overall Success rate with  W&H-Е3 in the first at-
tempt groups is 56,7%, and 0% in the second attempt groups. 
EMS-М-USF show 90% success rate at the first attempt, and 
66,6% in the second attempt groups – overall success rate 
for EMS-М-USF is 83,3%. Both types of  studied instruments 
show 100% success in retrieval of coronary located frag-
ments. In the middle third of curved root canals W&H-Е3 
show 40% success rate and EMS-М-USF show 70% success. 
In the apical third of straight root canals W&H-Е3 show 
30% success rate and  EMS-М-USF show 100% success 
rate. W&H-Е3 requires more dentin removal for access and 
direct visibility compared to EMS-М-USF.
W&H-Е3 lead to the formation of 4 perforations of the root 
canal wall (12,1%), while using  EMS-М-USF caused one 
perforation (2,38%)
Key words: fractured (separated) instruments
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Фрактурирането на инструмент в кореновия 
канал е усложнение, което може да доведе до 
провал на ендодонтското лечение. Strindberg (14) 
съобщава за 19% по-висока честота на неуспех при 
късното проследяване на случаи със счупен ин-
струмент, в сравнение със случаите без наличие на 
такъв. Прогнозата зависи също от първоначалната 
контаминираност на ендодонта, наличието на пе-
риапикално възпаление и степента на механична и 
химична обработка на канала до момента на счуп-
ване на инструмента (4, 7). Възникването на фрак-
туриране в началото на ендодонтското лечение при 
инфектиран канал и периапикална патология, зна-
чително влошава прогнозата (2). В повечето случаи 
е трудно да бъде преценена степента на деконтами-
нация на канала в момента на фрактуриране, затова 
се препоръчва да бъде обмислена възможността за 
отстраняване на фрагмента и завършване на лече-
нието по приетите изисквания (8, 14, 17). Фактори, 
имащи значение за успеха при отстраняване на счу-
пен инструмент, са вид и материал на инструмента 
(напр. пила или нерв-екстрактор, стоманен или ни-
кел-титанов инструмент), дължина на фрагмента 
и локализация спрямо извивката, степен на вкли-
няване (затягане) на фрагмента в канала, анатомия 
на ендодонта, местоположение на зъба в зъбната 
редица (2, 6, 8, 12). Основно значение за изважда-
нето на фрагмента има възможността за създаване 
на праволинеен достъп до него и работа в канала 
под визуален контрол с увеличителна оптика, което 
се определя от локализацията на фрагмента спрямо 
извивката (10). Разположението на фрагмента под 
нивото на извивката при крив коренов канал значи-
телно намалява шансовете за успех (13).

Възможни усложнения при отстраняването на 
фрагмент са значителната загуба на дентин с пос-
ледващо отслабване на корена и повишен риск от 
коренова фрактура, перфорация на външната ко-
ренова повърхност, прегряване на корена с пос-
ледваща термична травма на периодонталните 
структури, изтласкване на счупения фрагмент през 
апикалния отвор (10).

Техниките за изваждане на счупени инструмен-
ти условно могат да се разделят на два основни вида 
– такива използващи микро-тръби (микро-тръбни 
техники), и използващи ултразвукови инструменти 
(ултразвукови техники) (10). Исторически микро-
тръбните техники предшестват ултразвуковите, за-
това те ще бъдат дискутирани първо.

Микро-тръбните техники включват малки тръ-
бички в комбинация с цанги, винтов механизъм, 
Хедщрьом пили, или адхезив, целящи захващане 

на фрагмента в лумена на тръбичката и изваждане-
то му от канала.

Едни от първите такива комплекти инструмен-
ти са Masserann kit (Micro Mega) и Endo Extractor 
(Meisinger Meitrac). Те съдържат и трепан-борери за 
освобождаване на коронарната част от фрагмента, 
която след това да бъде захваната, затова могат да 
се използват без помощта на ултразвукова техника. 
Предимството им е силното захващане на фрагмен-
та. Основните недостатъци са свързани с големия 
размер – най-малките трепан борери са съответно 
с диаметър 1,2 и 1,5 мм, което ограничава употре-
бата им само до масивни и прави корени, най-често 
при фронтални зъби. Усложненията са изтъняване 
и нарушаване целостта на корена (9, 19).

По-нови микро-тръбни инструменти са 
Cancellier Extractor kit (Sybron Endo), използващи 
микро-тръби и адхезив, IRS (instrument removing 
system) – с винтов механизъм, и микро-тръби с 
Хедщрьом пили (3, 10, 16). И трите комплекта ин-
струменти имат по-малки минимални диаметри 
от по-старите си предшественици (0,5 – 0,6 мм), 
което намалява риска от нарушаване на целостта 
на корена. Те не се ползват с трепан-борери и ос-
вобождаването на коронарната част от фрагмента 
се извършва с ултразвукови инструменти, т.е. двата 
вида техники се използват в комбинация. Недоста-
тък на микро-тръбите е невъзможността за работа 
след извивката на канала, поради значителен риск 
от перфорация на корена, и невъзможността за из-
важдане на силно затегнали фрагменти – в такива 
случаи е необходимо предварително разхлабване на 
фрагмента чрез ултразвук. При Cancellier Extractor 
kit (Sybron Endo) съществува риск от блокиране на 
лумена на канала при недобра преценка на използ-
ваното количество адхезив (3, 10, 16). Комплектът 
IRS е препоръчан от Ruddle за употреба след ул-
тразвуковата техника, например когато освободе-
ният вече фрагмент се задържа в извивката на кана-
ла поради еластичността си, или при повишен риск 
от изтласкване на фрагмента в дълбочина (10).

С въвеждането на операционния микроскоп в 
ендодонтията става възможно освобождаването 
(разхлабване) на фрагменти в канала чрез директно 
наблюдение и ултразвукова вибрация. Техниката е 
предложена от Ruddle (11) и апробирана след това 
от няколко изследователски екипа (2, 6, 8, 12, 13, 
15, 18). Авторът предлага и комплект от специално 
създадени с негова помощ ултразвукови инстру-
менти (ProUltra® ENDO Tips, Dentsply-Maillefer). С 
времето на пазара се появяват и други варианти на 
ултразвукови инструменти, които се ползват по съ-
щата техника. Тя условно включва следните етапи:
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създаване на праволинеен достъп и равна •	
платформа (staging platform) до фрагмента
отнемане на дентин около фрагмента (осво-•	
бождаване)
раздвижване (мобилизиране) и изваждане •	
на фрагмента от кореновия канал

За създаване на достъп най-често се използват 
Gates Glidden пилители (GG). За равна платформа 
GG се модифицират – с диамантен борер се отнема 
изострената част от върха на GG до най-големия 
диаметър, за да може в кореновия канал да бъде 
създадена равна повърхност на нивото на фраг-
мента, която се използва в следващите етапи на 
работа в канала (11) (фиг. 1). Освобождаването на 
фрагмента може да бъде направено с ултразвукови 
ендодонтски накрайници, създадени специално за 
целта (18), или ултразвукови пили (1). Ултразвуко-
вото вибриране с инструмент около фрагмента об-
ратно на часовниковата стрелка води до отнемане 
на дентин от стената на кореновия канал и посте-
пенно отвинтване и изскачане на фрагмента извън 
канала под действие на ултразвуковата енергия. 
Ултразвуковата техника е предложена като основна 
техника за отстраняване на счупени инструменти. 
При неуспех в изваждането на разхлабения фраг-
мент от канала, се препоръчва завършване с микро-
тръбните методи (IRS) (11).

Проблемите при ултразвуковата техника могат 
да бъдат свързани с преразширение на канала за 
постигане на оптимална видимост, риск от перфо-
рация на корена, прегряване във връзка с генерира-
нето на топлина от вибрацията, затруднена работа 
под извивката на канала (2, 6, 8, 12, 13, 15, 18).

Според Ruddle (11) най-важните фактори за ус-
пеха са опитът и компетентността на клинициста 
да избере най-подходящата техника. Не е възможно 
един и същи метод винаги да дава желания резул-
тат. Нито един метод не трябва да бъде използван 

преди осигуряване на достъп и видимост на фраг-
мента.

До момента няма изследвания, сравняващи по-
новите микро-тръбни инструменти с ултразвукова-
та техника при еднакви условия, затова не можем 
да дадем повече данни и критичен анализ. Идеята 
е двата вида техники да се ползват в комбинация 
(като микро-тръбните влизат в употреба след ул-
тразвуковата техника).

Обект на настоящата работа са ултразвуковите 
ендодонтски накрайници и пили, които са разноо-
бразно представени на денталния пазар. Накрайни-
ците представляват тънки, дълги и изострени ин-
струменти, стоманени, титанови, никел-титанови, 
титан-ниобиеви, със или без диамантено покритие, 
и на различни производители – Dentsply-Maillefer 
(ProUltra® ENDO Tips), VDW (REDO endo tips), 
SybronEndo (CPR tips), W&H (special tip 3E), NSK, 
Satelek, EMS и други (фиг.2). Ултразвуковите пили 
са с неактивен връх, 2% коничност, квадратно се-
чение, стоманени или никел-титанови, и са пър-
воначално създадени за разширение на каналите 
(фиг. 2).

При ендодонтските ултразвукови накрайници 
не съществува стандартизация – те могат да бъдат 
с различна дължина, диаметър и коничност, мате-

Фиг. 1

Фиг. 2

Ултразвуково  отстраняване  на  фрактурирани  ендодонтски  пили...
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риал, от който са изработени, различна едрина на 
диамантеното покритие, когато имат такова. При 
някои производители липсват ясни данни и пока-
зания за употребата им в кореновите канали – до 
каква дълбочина е безопасно, колко трябва да е 
разширен каналът предварително, кога да се избе-
ре накрайник със или без диамантено покритие от 
един и същи вид.

В повечето изследвания с ултразвукови ин-
струменти е използван комплектът, предложени 
от самия Ruddle (ProUltra® ENDO Tips, Dentsply-
Maillefer), както и негов аналог от друг производи-
тел (CPR tips, SybronEndo) – 6, 13, 18. Фокусът на 
изследванията е процентът на успех при различно 
местоположение на счупения фрагмент в канала, а 
не сравняване на различни инструменти или тех-
ники. Липсват сравнителни изследвания на по-
голямата част от ултразвуковите инструменти на 
пазара в момента. Въпреки голямото разнообразие 
от инструменти и устройства, не съществува стан-
дартизирана процедура за безопасно отстраняване 
на счупени инструменти (5, 12).

Настоящото изследване е първa част от серия 
изследвания, имащи за цел да сравнят различни ти-
пове ултразвукови накрайници за отстраняване на 
счупени пили (ръчни стоманени и машинни никел-
титанови) с различна дължина на фрагмента и от 
различно местоположение в криви и прави корено-
ви канали.

Цел

Да се сравнят ендодонтският ултразвуков 
накрайник на W&H Endo E3 (W&H-Е3) и мо-
дифицирани стоманени ултразвукови пили на 
EMS-Maillefer (EMS-М-USF) при изваждане на 
фрактурирани инструменти от коренови канали на 
екстрахирани зъби.

Задачи

Да се определи и сравни процентът на успех 
при отстраняване на фрактурирани ендодонтски 
пили с двата вида ултразвукови инструменти. За 
успех се приема пълно отстраняване на фрагмента 
със запазване целостта на кореновата стена и про-
ходимостта на кореновия канал.

Върху неотстранените фрагменти да се направи 
повторен опит с другия вид ултразвукови инстру-
менти и да се определи процентът на успех.

Да се сравни количеството на отнетия дентин 
от кореновия канал, необходимо за осигуряване на 
достъп до фрагмента и визуален контрол при рабо-
та с двата вида ултразвукови инструменти.

Да се определи и сравни процентът перфорации 
на кореновата повърхност по време на работа с два-
та вида инструменти.

Материал и метод

Изследвани канали
Изследването е проведено върху 60 коренови 

канала от 28 екстрахирани зъба от всички групи (3 
резеца, 2 кучешки зъба, 5 премолара и 18 молара).

На зъбите са препарирани ендодонтски кавитети 
и каналите проходени до апикалния отвор. Тесните 
канали са предварително разширени, така че мини-
малният диаметър на каналите, включени в изслед-
ването, да отговаря на пила номер 15. На каналите, 
по-широки от пила номер 15, след отстраняване на 
пулпната тъкан, само е потвърдена проходимостта 
до апикалния отвор.

Фрактуриране на инструментите и 
местоположение в каналите
Настоящото изследване е проведено върху 

криви и прави коренови канали. Отстранявани са 
фрагменти, разположени в коронарната, средната и 
апикалната трета на каналите. При кривите канали 
извивката е използвана като фактор, затрудняващ 
достъпа и видимостта – счупените фрагменти са 
разположени в средата на извивката в средната тре-
та на каналите. Правите канали са използвани за 
изследване на фрагменти, разположени в апикал-
ната зона, в близост до апикалния отвор. За коро-
нарно разположените фрагменти са ползвани как-
то криви, така и прави коренови канали, тъй като 
фрагментите са разположени над извивката и тя не 
е фактор при оценката на успеха.

В каналите са фрактурирани стоманени К-пили 
с дължина на фрагмента около и не по-малко от 5 
мм.

Фрагментите са разположени на три различни 
нива в кореновите канали както следва (вж. фиг. 
3):

НИВО 1 – под орифициума и в близост до него 
при прави канали, или коронарно над извивката 
при криви канали (фиг. 3 а и б)

НИВО 2 – в средната една трета на канала, само 
при криви канали, като инструментът е разположен 
в средата на извивката (фиг. 3 в)
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Фиг. 3.
	 а) НИВО 1 	 б) НИВО 1 	 в) НИВО 2 	 г) НИВО 3
	 прави канали 	 криви канали 	 само криви канали 	 само прави канали

НИВО 3 – в апикалната една трета на канала 
само при прави канали (фиг. 3 г)

Фрактурирането е осъществено по следния на-
чин: първо за всеки канал е определен инструмент, 
чийто връх да затяга в зоната на канала, избрана за 
счупване на инструмента; след това инструменти-
те са увредени с турбинен диамантен пилител на 5 
мм от върха, завинтени в канала и пренасукани до 
счупване. Методът е описан от Gencoglu (6).

Разпределение на каналите по групи
Зъбите са рентгенографирани пре- и постопе-

ративно и каналите разпределени в 6 групи по 10 
канала.

Всеки от двата вида изследвани ултразвукови 
инструменти – накрайник W&H Endo E3 (W&H-
Е3) и модифицирани стоманени ултразвукови пили 
на EMS-Maillefer (EMS-М-USF) е използван в три 
групи от по 10 канала с трите различни нива на се-
париране на инструмент (нива 1, 2 и 3, вж. фиг. 3).

Каналите с неуспех – без перфорация и с неот-
странени фрагменти, сформират две допълнителни 
групи, в които е направен повторен опит за изваж-
дане на фрагментите, само че с противоположния 
вид ултразвуков инструмент за всяка група.

Така се сформират следните групи:

група
ниво на 

счупения 
фрагмент

вид използван 
инструмент

брой 
канали

1 НИВО 1
W&H-Е3

10
2 НИВО 2 10
3 НИВО 3 10
4 НИВО 1

EMS-М-USF
10

5 НИВО 2 10
6 НИВО 3 10

Допълнителни групи, сформирани от каналите 
с неотстранени фрагменти:

гру-
па

вид използ-
ван инстру-

мент при 
първи опит

вид използ-
ван инстру-

мент при 
повторния 

опит

причина за 
неуспех при 
първия опит

брой 
канали 
и ниво 

на фраг-
мента

7 W&H-Е3 EMS-М-USF

невъзмож-
ност за 

отстраняване 
на фрагмента

неиз-
вестен

8 EMS-М-USF W&H-Е3

невъзмож-
ност за 

отстраняване 
на фрагмента

неиз-
вестен

Инструменти за отстраняване на 
фрагментите
W&H-Е3 е стоманен, с фино диамантено по-

критие и заоблен неактивен връх и до момента е 
единственият ендодонтски накрайник на този про-
изводител, предназначен за отстраняване на фрак-
турирани инструменти (фиг.4).

Фиг. 4
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EMS-М-USF са стоманени ултразвукови ендо-
донтски пили с неактивен връх. За целите на из-
следването те са модифицирани, което включва из-
остряне на върха чрез обработка с абразивен диск 
(3М ESPE Soflex discs) и в някои случаи скъсяване 
на пилата и извиване на върха й до постигане на 
оптимална видимост в кореновия канал (фиг. 5).

Работено е под увеличение 10х и 16х с дентален 
микроскоп (OPMI Pico, Сarl Zeiss).

Достъп до фрактурирания фрагмент
За създаване на праволинеен достъп и равна 

платформа са използвани модифицирани Gates 
Glidden борери (GG). Достъпът е осъществен чрез 
последователно използване на GG с нарастващ 
размер, като след всеки инструмент е проверявано 
дали е постигната достатъчна видимост за работа 
със съответния ултразвуков накрайник.

Техника на работа с ултразвуковите 
инструменти
Работата с инструментите е извършена със сла-

ба вибрация (стойност до една четвърт от мощ-
ността на скалера – Pyon 2 LED, W&H, работна 
честота 27-32kHz), на интервали от секунди, без 
водно охлаждане. Генерираните дентинови отпил-
ки, затрудняващи видимостта, са отстранявани от 
канала чрез продухване с въздух или промивка с 
5% натриев хипохлорид, аспирация и подсушаване 
с хартиени щифтове.

Сравняване на количеството на 
отнетия дентин за достъп при двата 
вида ултразвукови инструменти
Номерата на последните GG, употребени във 

всеки канал за равна платформа, са използвани 
като критерий за количеството на отнетия дентин 
от кореновия канал, необходимо за осигуряване на 
достъп и видимост.

Статистически анализ
Проведен е статистически анализ (two-way 

Anova, p>0,05). Разликите между групите са ста-
тистически значими.

Резултати

Успех при отстраняване на фрагменти с два-
та вида ултразвукови инструменти. Успех при 
повторен опит с разменени ултразвукови ин-
струменти върху неотстранените фрагменти:

Според приетата дефиниция за успех, при пър-
вия опит с двата вида изследвани ултразвукови ин-
струменти, от 60 фрагмента, общо 44 броя (73,3%) 
са успешно отстранени (фиг. 6-9).

При употребата на накрайника W&H-Е3 при 
първия опит е постигнат успех в 56,7 % от случаи-
те. Отстранени са 17 от общо 30 фрагмента в трите 
изследвани групи.

При употребата на инструментите EMS-М-USF 
при първия опит са извадени 90 % от фрагментите 
– 27 броя от общо 30 фрагмента в трите изследвани 
групи.

След размяна на ултразвуковите накрайници и 
повторен опит върху неуспешните случаи, са изва-
дени още 8 фрагмента. Т.е. общо 52 броя (86,6 %) 
от фрактурираните 60 фрагмента са успешно изва-
дени.

При групите с повторен опит, с пилите EMS-М-
USF са отстранени 3 от 6 фрагмента (50%) в извив-
ката в средната трета на канала, и 5 от 6 апикално 
разположени фрагмента при прави канали (83,3%).

Нито един от 3 фрагмента в извивката в средна-
та трета (неизвадени с EMS-М-USF), не е успешно 
отстранен при повторния опит с W&H-Е3.

Разликите между групите са статистически зна-
чими (two-way Anova, p>0,05).

Фиг. 5

6а. –  преди                             6б. –  след 
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Разпределението по групи е както следва:

Използван 
инструмент

Разполо-
жение на 
фрагмен-

тите

Брой на 
фраг-

ментите

Брой 
успешно 
отстране-
ни фраг-

менти

Успешно 
отстранени 
фрагменти 
в проценти

W&H-Е3
НИВО 1 10 10 100 %
НИВО 2 10 4 40%
НИВО 3 10 3 30%

EMS-М-USF
НИВО 1 10 10 100%
НИВО 2 10 7 70%
НИВО 3 10 10 100%

Всички разликите между групите са статисти-
чески значими (two-way Anova, p>0,05).

Допълнително сформирани групи от неотстра-
нени фрагменти, с направен повторен опит, след 
размяна на изследваните ултразвукови инструмен-
ти:

Инстру-
мент, с 

който не е 
постигнат 

успех

Инстру-
мент, 

използ-
ван за 

повторен 
опит

Разполо-
жение на 
фрагмен-

тите

Брой 
на 

фраг-
менти-

те

Брой 
успешно 
отстра-

нени 
фраг-
менти

Успешно 
отстра-

нени 
фраг-

менти в 
процен-

ти

W&H-Е3 EMS-
М-USF

НИВО 2 6 3 50%
НИВО 3 6 5 83,3%

EMS-
М-USF W&H-Е3 НИВО 2 3 0 0%

Всички разликите между групите са статисти-
чески значими (two-way Anova, p>0,05).

Количество отнет дентин от кореновия ка-
нал, необходимо за осигуряване на достъп до 
фрагмента и визуален контрол при работа с два-
та вида ултразвукови инструменти:

При работа с накрайника W&H-Е3, за равна 
платформа в извивката в средната част на канала, 
в 60% от случаите за достъп е използван GG №3, 
и в 40% от случаите – GG №4. Апикално в правата 
част на канала, със същия накрайник, в 70% от слу-
чаите се наложи да бъде използван GG №3, и в 30% 
от случаите – GG №4.

При работа с пилите EMS-М-USF, за равна плат-
форма в извивката в средната част на канала, в 70% 
от случаите за достъп е използван GG №2, и в 30% 
от случаите – GG №3. Апикално в правата част на 
канала, със същия накрайник, в 60% от случаите 
се наложи да бъде използван GG №2, и в 40% от 
случаите – GG №3.

9б. –  след

7б. –  след

8а. –  преди                         8б. –  след 

9а. –  преди

7а. –  преди
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Установените разлики са статистически значи-
ми (two-way Anova, p>0,05).

Според нас е необходимо да бъде направено до-
пълнително измерване на минималната дебелина 
на стената на кореновия дентин, особено в апикал-
ната зона, тъй като GG №3 и GG №4 имат диаметри 
съответно 0,9 мм и 1,1 мм и могат да доведат до 
значително изтъняване на корена.

Накрайникът W&H-Е3 изисква значително раз-
ширение на кореновия канал за работен достъп и 
видимост, в сравнение с ендодонтските пили EMS-
М-USF.

Перфорации на кореновата повърхност по 
време на работа с двата вида инструменти:

При работа с W&H-Е3 възникнаха 4 перфора-
ции – една при първи опит върху фрагмент в апи-
калната трета, и 3 при повторен опит върху фраг-
менти в извивката в средната трета, неотстранени с 
EMS-М-USF. Това са 4 от общо 33 канала, изслед-
вани при двата опита с този накрайник, т.е. 12,1 % 
от случаите.

При работа с EMS-М-USF възникна една пер-
форация при втория опит за отстраняване на фраг-
мент, разположен в извивката в средната трета на 
канала, и неизваден с W&H-Е3, т.е. 1 канал от общо 
42 изследвани при двата опита с EMS-М-USF, кое-
то прави 2,38 % от изследваните канали с този вид 
инструмент.

Разликите между групите са статистически зна-
чими (two-way Anova, p>0,05).

Дискусия

Установената в настоящото изследване обща 
честота на успех 73,3% при работа с двата вида 
изследвани инструменти и 86,6% след добавяне 
на успеха от втория опит с разменени инструмен-
ти е близка до съобщеното от Ward (18) – 75% и 
86%, Souter (13) – 91,1% и 70%, Suter (15) – 85% и 
Gencoglu (6) – 93,3%. От цитираните автори един-
ствено Suter (15) използва ултразвукови пили, ос-
таналите изследват други ендодонтски накрайници 
(CPR Obtura-Spartan Corp. и ProUltra® ENDO Tips 
– американска и швейцарска версия на един и същи 
комплект инструменти).

Разликата в процента на успех между накрай-
ника W&H-Е3 (56,7%) и ултразвуковите пили 
EMS-М-USF (90%) по наши наблюдения се дължи 
на конструктивните различия между двата вида 
инструменти. EMS-М-USF са с ISO номера от 15 
до 40 и коничност 2%, което ги прави значително 

по-фини от накрайника W&H-Е3. Освен това EMS-
М-USF могат да бъдат извити при необходимост. 
По този начин пилите изискват по-малко разши-
рение за достъп и видимост, както става ясно и от 
резултатите, сравняващи количеството на отнетия 
дентин при двата вида инструменти в настоящото 
изследване. Върхът на W&H-Е3 е заоблен и със 
значително по-голям диаметър (0,56 мм) от този 
на пила №25 (0,25 мм), най-често използвана в 
изследването. Това го прави груб и същевременно 
неефективен. Диамантеното покритие на W&H-Е3 
се отделя от инструмента по време на работа, на-
трупва се в канала и затруднява допълнително ви-
димостта.

Suter (15), в клинично изследване с ултразвуко-
ви стоманени К-пили, също дава предпочитанията 
си за пилите пред ултразвуковите накрайници. От 
друга страна авторът намира използваната мощ-
ност на ултразвуковия скалер и времето на работа 
за по-критични фактори по отношение на прераз-
ширението на канала, в сравнение с вида на използ-
вания инструмент.

Разликите в диаметъра на върха при EMS-М-
USF №25 и W&H-Е3 според нас са причина за 
наличието на повече перфорации при W&H-Е3. 
Единствената перфорация с пилите EMS-М-USF 
възниква в канал с неотстранен фрагмент при пър-
ви опит с W&H-Е3, т.е. при предварително налич-
но значително разширение.

Всички разположени преди извивката фрагмен-
ти в настоящото изследване са успешно отстране-
ни и с двата вида изследвани инструменти. Такива 
резултати дават няколко авторски колектива (6, 12, 
13, 15, 18).

Успехът спада при фрагментите, разположени 
в средата на извивката – 70% при EMS-М-USF и 
40% при W&H-Е3. За подобна зависимост съобща-
ват и други автори (8, 12). Според нас в настоящото 
изследване тези резултати се дължат на невъзмож-
ността за освобождаване на голяма част от фрак-
турирания фрагмент с ултразвуковите накрайни-
ци. Изследваните фрагменти са с дължина 5мм и 
разположението им в средата на извивката прави 
апикалната част недостъпна по права линия. Оп-
итите за разхлабване и развинтване на фрагмента 
чрез директен контакт с ултразвуковия инструмент 
понякога довеждат до отчупване на освободената 
част от фрагмента и оставане на по-къс фрагмент 
дълбоко под извивката. Освобождаването в дълбо-
чина под извивката крие риск от перфорации – че-
тири от всичките пет перфорации в изследването 
възникват при повторен опит за отстраняване на 
фрагмент от средата на извивката, като три от тях са 
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с W&H-Е3, поради по-големия диаметър при върха 
му. По наше мнение отвинтването на фрагмента в 
описаната ситуация зависи от степента на затяга-
нето му в канала. При нарочното фрактуриране на 
много от инструментите в настоящото изследване 
се наложи да бъде употребена сила, по-голяма от 
силите при рутинно ендодонтско лечение, което 
неминуемо е довело до силно затягане в канала. 
Необходими са допълнителни изследвания с дру-
га техника, включваща захващане на освободената 
част от фрагмента в безопасната начална зона на 
извивката като алтернатива на отвинтването чрез 
ултразвуков инструмент.

Фрагментите в апикалната зона при прави ка-
нали в настоящото изследване са 100% успешно 
отстранени с пилите EMS-М-USF. Накрайникът 
W&H-Е3 показва успех едва в 30% от случаите. 
Повторният опит с EMS-М-USF върху неотстране-
ните фрагменти показва 83,3% успех. Според нас 
големият и неефективен връх на накрайника W&H-
Е3 е причина за по-ниските нива на успех в сравне-
ние с пилите EMS-М-USF и не препоръчваме упо-
требата на W&H-Е3 дълбоко в канала. Gencoglu (6) 
съобщава за 61,9% успех при изваждане на апикал-
но разположени фрагменти при прави канали, но 
този резултат включва употреба и на други техники 
освен ултразвуковата. Повечето изследователи не 
разделят каналите с апикално разположени фраг-
менти на криви и прави, затова е невъзможно да се 
сравнят резултатите от тези групи на настоящата 
разработка с други подобни.

До момента на приключване на настоящата ста-
тия не открихме изследвания с данни за накрайни-
ка W&H-Е3.

Бихме желали да ползваме за сравнителен 
анализ данни и за други видове ултразвукови на-
крайници освен CPR-tips (Obtura-Spartan Corp. 
и по-късно Sybron Endo), ProUltra® ENDO Tips 
(Dentsly-Maillefer) и стоманени ултразвукови пили, 
но до момента няма такива.

Обобщение

При работа с накрайника W&H-Е3 е постигнат 
56,7% успех при първия опит за отстраняване на 
фрактурирани инструменти, а при повторния опит 
няма нито един успешно отстранен фрагмент. С 
пилите EMS-М-USF е постигнат успех в 90% от 
случаите при първи опит и в 66,6% при повторния 

опит. Общият процент успех при EMS-М-USF е 
83,3.

И двата вида инструменти W&H-Е3 и EMS-М-
USF се представят еднакво в коронарната трета на 
кореновия канал – 100% успех. В извивката в сред-
ната трета на канала с W&H-Е3 е постигнат 40% 
успех, а с EMS-М-USF – 70%. В апикалната тре-
та при прави канали успехът е съответно 30% при 
W&H-Е3 и 100% при EMS-М-USF.

Ултразвуковите пили EMS-М-USF като цяло 
се представят значително по-добре от накрайника 
W&H-Е3 при изваждане на счупени инструменти 
от извивката в средната трета на криви канали и 
апикалната трета при прави канали. Разликите в 
резултатите най-вероятно се дължат на по-големия 
диаметър, по-грубия връх и невъзможността за 
предварително извиване на накрайника W&H-Е3 в 
сравнение с пилите EMS-М-USF.

Накрайникът W&H-Е3 изисква повече разши-
рение на кореновия канал за работен достъп и ви-
димост в сравнение с ултразвуковите пили EMS-
М-USF.

При работа с W&H-Е3 възникнаха 4 перфора-
ции (12,1%) на кореновия канал – три в извивката в 
средната трета и една в апикалната зона при прави 
канали – повече, отколкото при работа с EMS-М-
USF – една перфорация (2,38%) в извивката в сред-
ната трета.

Изводи

1. Според резултатите от настоящото изследване 
ултразвуковите инструменти с активен връх, малък 
диаметър, без диамантено покритие и възможност 
за предварително извиване EMS-М-USF дават по-
добри резултати при отстраняване на фрактурира-
ни стоманени пили с дължина на фрагмента 5мм от 
коренови канали на екстрахирани зъби.

2. Компактните размери и адекватната ефектив-
ност на рязане на ултразвуковия инструмент опре-
делят постигане на видимост с по-малко отстраня-
ване на твърди зъбни структури и намаляват риска 
от перфориране на стената на канала.

3. На базата на получените резултати препоръч-
ваме употребата на накрайника W&H-Е3 да бъде 
ограничена до коронарната трета на прави и масив-
ни корени, поради по-голямата степен на отнемане 
на дентин от стената на канала и повишения риск 
от перфорации в сравнение с ултразвуковите пили 
EMS-М-USF.

Ултразвуково  отстраняване  на  фрактурирани  ендодонтски  пили...
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протетична дентална медицина

Отстояние на  долните резци от линията, 
свързваща кучешките зъби

Ж. Павлова*

Distance from the lower incisors to the line 
connecting the canine teeth

J. Pavlova* 

Резюме: Целта на изследването е да се определи позици-
ята на лабио-лингвалната крива, формирана от реже-
щите ръбове на долните предни зъби във фронталната 
равнина спрямо линията, свързваща кучешките зъби.
Материал и метод: Изследването обхваща 100 лица, от 
тях 50 мъже и 50 жени на възраст от 18 до 25 години. 
На всички изследвани лица от отпечатъци, взети с фа-
брични лъжици и алгинат бяха отлети модели от долна 
челюст. На прозрачен хартиен носител бяха пренесени 
с тънкописец точките на измерване. Бяха измерени раз-
стоянията от медиалните и дистални краища на до-
лните фронтални зъби и върховете на кучешките зъби 
до медиалната линия и до линията, свързваща дистал-
ните краища на кучешките зъби.
След анализ на резултатите от проведеното изследване 
може да бъдат направени следните обобщени изводи:
1. Средната стойност на линията, свързваща дистал-
ните краища на  кучешките зъби на долната челюст за 
цялата изследвана група е 28.8 mm, съответно за мъ-
жете е 29.8 mm, а за жените е 27.8 mm.
2. Средното отстояние на копиевидните върхове на ка-
нините от линията, свързваща кучешките зъби за всич-
ки изследвани лица е 2.95 mm, съответно за мъжете е 
3.16 mm, а за жените е 2.735 mm.
3. Медиалните краища на централните резци отстоят 
от линията, свързваща кучешките зъби, средно на 7.6 
mm за всички изследвани лица, съответно за мъжете – 
на 7.95 mm, а за жените – на 7.21 mm.
4. Зъбната дъга на долна челюст при мъже и жени е с 
различен размер. Тя представлява приблизително хорда 
на окръжност, която при мъже е с радиус          19 mm 
и център разположен на 11 mm от линията, свързваща 
канините, а при жени – хорда на окръжност с радиус 
18 mm и център – на 11 mm от линията, свързваща ка-
нините.   
Ключови думи: долни фронтални зъби; линия, свързва-
ща кучешките зъби; отстояние 

Summary: The purpose of the study is to determine the po-
sition of labial-lingual curve, formed by the cutting edges 
of the lower front teeth in the frontal plane toward the line 
connecting the canine teeth.
Material and method: The study comprises 100 people, 
from which 50 men and 50 women, in age between 18 and 
25 years old. Moulds were made of the lower jaw from marks 
taken by factory-made spoons and alginate to all persons in 
the study. The points of measurement were transferred by 
fine pen on transparent paper. The distances were measured 
between the medial and distal ends of the lower front teeth 
and the tops of the canine teeth to the medial line and to the 
line connecting the distal ends of canine teeth.
After the analysis of the results of study the following gen-
eral conclusions could be made:
1. The average value of the line connecting the distal ends 
of canine teeth of the lower jaw for the whole studied group 
is 28.8 mm, respectively 29.8 mm for men and for women  
27.8 mm.
2. The average distance of the tops of the canine teeth from 
the line connecting the canine teeth for all tested persons 
is 2.95 mm, respectively 3.16 mm for men and for women – 
2.73 mm.
3. The medial ends of the central incisors are at an aver-
age distance of 7.6 mm from the line connecting the canine 
teeth for all tested persons, respectively for men – average            
7.95 mm and for women – 7.21 mm.
4. The mandibles dental arch in mans and women have a 
different size. The mandibles dental arch is approximately a 
chord of a circumference: in mans with a radius 19 mm aver-
age and a center situated 11 mm behind the line connecting 
the canines; in women – a chord of a circumference with a 
radius 18 mm average and a center situated 11 mm behind 
the line connecting the canines.
 Key words: distance; line connecting the canine teeth, 
lower front teeth

* Главен асистент в Катедра „Протетична дентална медицина”, МУ, ФДМ-София.
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За да изглеждат добре, фронталните зъби трябва 
да са в пропорция с лицевата морфология. Незави-
симо от степента на атрофия на алвеоларните гре-
бени след пълно обеззъбяване, изкуствените зъби 
трябва да възстановяват височината на оклузията, 
като възпроизвеждат естетиката на зъбните реди-
ци чрез пропорционални, естетични съотношения 
между тях (11).

При изследване на размерите на фронталните 
зъби са установени различия в зависимост от пола, 
като при мъжете се наблюдават по-големи медио-
дистални размери на фронталните зъби, отколкото 
при жените (12). Кучешките зъби показват тенден-
ция към по-висока морфологична диференциация, 
според пола, в сравнение с другите зъбни групи 
(10).

Nassif (8) подчертава значението на нареждане-
то на долните предни зъби и съотношенията им с 
долната устна за естетиката на съзъбието.

Степента на зъбната експозиция се определя 
като един от важните фактори за естетиката на ус-
мивката (6). Cade (4) в изследване на ролята на до-
лните предни зъби за естетиката на целите проте-
зи установява, че те са по-силно експонирани при 
мъжете, отколкото при жените. За такова различие 
в ескпозицията на долните зъби, в зависимост от 
пола, съобщават и други автори (2, 3).

Редица изследвания показват, че с увеличаване 
на възрастта степента на експозиция на горните 
фронтални зъби намалява, а се увеличава тази на 
долните резци (3, 4, 5, 7).

Schulhof, Zierenberg и Walters (9) подчертават 
значението на индивидуалния подбор на долните 
инцизиви за възстановяване на естетиката при про-
тетично лечение.

Освен за естетиката, при протезирането на обез-
зъбени пациенти, нареждането на долните зъби 
оказва влияние и върху стабилността и функцио-
налната годност на целите протези (1).

Целта на изследването е да се определи пози-
цията на кривата, формирана от режещите ръбове 
на долните предни зъби във фронталната равнина, 
спрямо линията, свързваща кучешките зъби.

Материал и метод

Бяха изследвани 100 лица, от които 50 мъже и 
50 жени на възраст от 18 до 25 години. На всяко 
изследвано лице бяха взети отпечатъци от горна и 
долна челюст с фабрични лъжици и хидроколоиден 
отпечатъчен материал – алгинат. От тях бяха отле-

ти модели с бял зъботехнически гипс. Отпечатъци-
те и моделите са изработени от студенти от ФДМ–
София по време на обучението им по протетична 
дентална медицина**. Подбирани бяха субекти с 
интактно съзъбие, ортогнатна захапка и правилно 
разположение на фронталните зъби в съответната 
зъбна редица.

Прозрачен хартиен носител (оризова хартия) с 
нанесена координатна система беше поставян вър-
ху целулоидна плака, която да служи като твърда 
основа. Моделът на долната челюст беше ориенти-
ран така, че дисталните краища на кучешките зъби 
да лежат на абсцисата Х, а ординатата У да съвпада 
с медиалната линия.

Дисталните краища на кучешките зъби, вляво и 
вдясно, бяха маркирани с тънкописец (0.3 мм) вър-
ху правата Х и образуват линията 33д–43д. В ляв и 
десен квадрант бяха маркирани следните точки на 
измерване:

І. Десен квадрант: /квадрант 4 – долен десен на 
пациента по формулата на Виола (1)/.

1. Централен резец – медиален край (41м) и 
дистален край (41д).

2. Страничен резец – медиален край (42м) и 
дистален край (42д).

3. Кучешки зъб – медиален край (43м) и връх 
(43в).

ІІ. Ляв квадрант: /квадрант 3 – долен ляв на па-
циента по формулата на Виола(1)/.

1. Централен резец – медиален край (31м) и 
дистален край (31д).

2. Страничен резец – медиален край (32м) и 
дистален край (32д).

3. Кучешки зъб – медиален край (33м) и връх 
(13в).

От всяка маркирана точка бяха спускани два 
перпендикуляра – един към линията 33д-43д и един 
към ординатата У. Разстоянието по перпендикуляра 
от всяка маркирана точка до линията 33д-43д беше 
измервано с клиничен шублер с точност до една 
десета от милиметъра.

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

* За набиране на материала изказваме благодарност 
на колегите, участвали в кръжока по Оклузодонтия с ръ-
ководител проф. Филчев – 2009 г. – Г. Илиев, М. Горбу-
нова, Б. Кафелов, Г. Ботев, М. Казакова и С. Ненов.
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Резултати и обсъждане

Данните за разстоянията от маркираните точки 
на долните предни зъби до медиалната линия са 
представени в таблица 1.

От таблицата се вижда, че установените при мъ-
жете средни стойности за позицията на точките на 
измерване на резците спрямо медиалната линия на 
долната челюст са по-големи от тези при жените и 
разликите са статистически значими (р < 0.05).

Изключение правят стойностите получени за ме-
диалните краища на централните резци. Средната 
стойност за позицията на медиалните ъгли на цен-
тралните резци на долна челюст спрямо медиална-
та линия за цялата изследвана група е 0.5±0.31mm, 
вдясно и – 0.6±0.31mm, вляво. Установените сред-
ни стойности при мъжете са съответно: 0.51±0.29 
mm – вдясно и 0.61±0.29 mm – вляво. Установе-
ните средни стойности при жените са съответно: 
0.5±0.33 mm – вдясно и 0.54±0.34 mm – вляво. Раз-
ликата в данните не е статистически значима – р > 
0.05 (фиг.1).

За цялата изследвана група, върхът на кучеш-
ките зъби на долна челюст е на разстояние от ме-
диалната линия средно 13.1±1.08 mm – вдясно и 
13.2±0.96 mm – вляво.

Установените средни стойности при жените: 
вдясно – 12.9±1.01mm и вляво – 12.7±0.86 mm са 
по-малки от стойностите установени при мъже-
те, съответно: вдясно – 13.34±1.10 mm и вляво – 
13.66±0.82 mm. Разликите между данните за мъже 
и жени показват статистическа значимост р < 0.05.

Подобна тенденция показват данните получени 
за позицията на дисталните и медиалните краи-
ща на кучешките зъби спрямо медиалната линия. 
Средните стойности установени при мъжете са по-
големи, както вляво така и вдясно, в сравнение с 
тези установени при жените, като разликата в да-
нните е статистически значима – р < 0.05.

Тези резултати потвърждават намерените в ли-
тературата данни (12) за връзката между медио-

Разстояния от точките на измерване на долните предни зъби до медиалната линия 

Изсл.
лица

Квадрант

Показатели

Десен квадрант на ДЧ Ляв квадрант на ДЧ

43д 43в 43м 42д 42м 41д 41м 31м 31д 32м 32д 33м 33в 33д

М
Ъ
Ж
Е

Средна ст. 14.63 13.34 11.22 10.19 5.92 5.09 0.51 0.61 5.54 5.97 10.43 11.51 13.66 15.09
Станд. откл. 1.18 1.10 1.10 0.97 0.78 0.58 0.29 0.29 0.47 0.68 0.83 1.05 0.82 0.92
Станд. грешка 0.17 0.155 0.155 0.14 0.11 0.08 0.04 0.04 0.07 0.1 0.12 0.15 0.12 0.13
Мин. ст. 12 11 9 8.3 4.6 3.4 0.3 0.1 2.8 4.2 9 10 11.8 11.9
Макс. ст. 16.9 15.3 13.2 12.2 7.7 6.1 1.4 1.4 6.4 7.4 12.7 15.5 15.7 16.8

Ж
Е
Н
И

Средна ст. 14.1 12.9 11.6 9.84 5.49 4.91 0.5 0.54 5.07 5.6 9.66 11 12.7 14.1
Станд. откл. 1.11 1.01 0.79 0.53 0.52 0.5 0.33 0.34 0.54 0.56 1.28 0.82 0.86 1.09
Станд. грешка 0.16 0.14 0.11 0.07 0.07 0.07 0.05 0.05 0.08 0.08 0.18 0.11 0.12 0.15
Мин. ст. 12 10.5 9.8 8.5 4.3 3.3 0.1 0.1 3.6 4.1 5.6 9 10.5 11.9
Макс. ст. 16.5 14.9 13.4 11.1 6.5 5.9 1.3 1.5 6 6.6 11.4 12.6 14.9 16.9

Р 0.031 0.041 0.040 0.026 0.002 0.017 0.848 0.229 0 0.003 0.001 0.010 0 0
О
Б
Щ
О

Средна ст. 14.4 13.1 11.3 10.1 5.9 4.8 0.5 0.6 5.3 6.0 10.0 11.3 13.2 14.6
Станд. откл. 1.16 1.08 0.96 0.91 0.74 0.61 0.31 0.31 0.55 0.70 1.14 0.97 0.96 1.11
Станд. грешка 0.12 0.11 0.1 0.09 0.07 0.06 0.03 0.03 0.05 0.07 0.11 0.1 0.1 0.11
Мин. ст. 12 10.5 9 8 4.4 3.3 0.3 0.1 2.8 4.2 5.6 9 10.5 11.9
Макс. ст. 16.5 15.3 13.2 12.2 7.7 6.1 1.4 1.5 6.4 7.8 12.7 15.5 15.7 16.9

Таблица 1. Разпределение на разстоянията в mm от точките на измерване на долните предни зъби до 
медиалната линия, по групи на изследваните лица и по статистически показатели

Фиг. 1. Разпределение на разстоянието от медиалните 
и дисталните краища на долните предни зъби до 
медиалната линия, по групи на изследваните лица

Отстояние на  долните резци от линията, свързваща кучешките зъби
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Таблица 2. Разпределение на разстоянията в mm от точките на измерване 
на долните предни зъби до линията, свързваща кучешките зъби, по групи на изследваните лица и по 

статистически показатели

Разстояния от точките на измерване на долните предни зъби до линията, свързваща кучешките зъби
Изсл.
лица

 Квадрант

Показатели

Десен квадрант на ДЧ Ляв квадрант на ДЧ

М-Д 43в 43м 42д 42м 41д 41м 31м 31д 32м 32д 33м 33в

М
Ъ
Ж
Е

Средна ст. 29.8 3.17 4.62 5.51 7.2 7.99 7.99 7.91 7.75 7.16 5.45 4.62 3.15
Станд. откл. 1.63 0.73 0.99 1.19 1.44 1.24 1.56 1.51 1.34 1.36 1.26 0.99 0.69
Станд. грешка 0.23 0.1 0.14 0.17 0.2 0.175 0.22 0.21 0.19 0.19 0.18 0.14 0.1
Мин. ст. 27 1.7 2.7 2.9 2.9 5.3 5 3.9 4.4 3 1.4 2.5 1.8

Макс. ст. 33 5.1 7 8.2 10.2 10.6 11.5 10.9 10.3 9.8 7.5 6.9 5.1

Ж
Е
Н
И

Средна ст. 27.8 2.79 4.26 4.85 6.55 6.91 7.21 7.22 6.95 6.55 4.91 4.16 2.68
Станд. откл. 2.22 0.58 0.8 0.9 0.87 1.05 1.25 1.15 1.13 1.09 1.16 0.95 0.72
Станд. грешка 0.31 0.08 0.11 0.13 0.12 0.15 0.02 0.16 0.16 0.15 0.16 0.13 0.1
Мин. ст. 21.8 1.7 2.5 3 4.3 4.6 4 4.7 4 3.7 2 1 1.1
Макс. ст. 32.8 4.1 5.4 6.7 8.2 8.5 9.5 10.4 9.4 8.9 7.2 6.3 5
Р 0 0.003 0.046 0.002 0.008 0 0.007 0.012 0.002 0.014 0.026 0.021 0.001

О
Б
Щ
О

Средна ст. 28.8 3.0 4.4 5.2 6.9 7.5 7.6 7.6 7.4 6.9 5.2 4.4 2.9
Станд. откл. 2.18 0.68 0.91 1.10 1.23 1.27 1.46 1.38 1.30 1.26 1.24 0.99 0.74
Станд. грешка 0.22 0.07 0.09 0.11 0.12 0.13 0.15 0.14 0.13 0.13 0.12 0.1 0.07
Мин. ст. 21.8 1.7 2.5 2.9 2.9 4.6 4 3.9 4 3 1.4 1 1.1

Макс. ст. 33 5.1 7 8.2 10.2 10.6 11.5 10.9 10.3 9.8 7.5 6.9 5.1

дисталните размери на зъбите и пола на индиви-
дите.

Данните за установените разстояния от точки-
те на измерване до линията, свързваща кучешките 
зъби на долна челюст са представени в таблица 2.

Разстоянието между дисталните краища на ку-
чешките зъби на долна челюст за всички изслед-
вани лица е средно 28.8±2.18 mm, съответно: при 
жените – 27.8±2.22mm и при мъжете – 29.8±1.63 
mm. Разликата в данните за мъже и жени е статис-
тически значима – р < 0.05.

Средното отстояние на копиевидните върхове 
на канините от линията, свързваща кучешките 
зъби за всички изследвани лица е 3±0.68 mm за 
десен квадрант и 4.44±0.99 mm за ляв. Средното 
разстояние от копиевидните върхове на канините 
до линията, свързваща кучешките зъби при мъже-
те е 3.17±0.73 mm за десен квадрант и 3.15±0.69 
mm за ляв. При жените тези стойности са по-мал-
ки с 0.4 – 0.5 mm – съответно: 2.79±0.58 mm за 
десен квадрант и 2.68±0.72 mm за ляв квадрант, 
като установените разлики са със статистическа 
значимост – р < 0.05.

Разстоянието от медиалните краища на кани-
ните до линията, свързваща кучешките зъби за 

всички изследвани лица е средно 4.4±0.91 mm за 
десен квадрант и 4.4±0.99 mm – за ляв квадрант. И 
при този показател установените за жените средни 
стойности са по-ниски, като разликата в данните за 
мъже и жени е статистически значима – р < 0.05.

Дисталните краища на страничните резци от-
стоят от линията, свързваща кучешките зъби сред-
но на 5.2±1.1 mm за десен квадрант и 5.2±1.24 mm 
– за ляв квадрант.

Средното разстояние от медиалните краища на 
страничните резци до линията, свързваща кучеш-
ките зъби за всички изследвани лица е 6.9±1.23 mm 
за десен квадрант и 6.9±1.26 mm – за ляв квадрант.

Дисталните краища на централните резци отсто-
ят от междуканиновата линия средно на 7.5±1.27 
mm в десен квадрант и на 7.4±1.30 mm в ляв.

Медиалните краища на централните резци от-
стоят от междуканиновата линия средно на 7.6±1.46 
mm в десен квадрант и на 7.6±1.38 mm в ляв, за 
всички изследвани лица.

Установените стойности при мъжете са по-голе-
ми от тези при жените във всички точки на измер-
ване, като разликите между средните стойности за 
мъже и жени са статистически значими – р < 0.05, 
(фиг. 2).
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Чрез получените средни стойности на измере-
ните разстояния очертахме средностатистически 
дъги на долна челюст при мъжете и жените, които 
са представени на фигури 3 и 4:

Фиг. 3. Средностатистическа дъга на долна челюст 
при мъжете

Фиг. 4. Средностатистическа дъга на долна челюст 
при жените

От стойностите, получени за разположението 
на всяка от изследваните точки за ляв и десен квад-
рант, бяха изчислени усреднени стойности за раз-
положението на медиалните и дисталните краища 
на фронталните зъби и на върховете на кучешките 
зъби. При свързването на дисталните точки на ку-
чешките зъби и точките разположени по тези сред-

ни стойности за долна челюст при мъжете се уста-
новява, че лежат на хорда от окръжност с радиус 
19 mm и център разположен на 11 mm зад линията, 
свързваща кучешките зъби (фиг. 5).

Фиг. 5. Разположение на медиалните и дистални 
краища на долните фронтални зъби на мъжете по 

хорда от окръжност, очертана по средни стойности

При свързването на дисталните точки на кучеш-
ките зъби и точките разположени по средни стой-
ности за долна челюст при жените се установява, 
че лежат на хорда от окръжност с радиус 18 mm и 
център разположен на 11 mm зад линията, свързва-
ща кучешките зъби (фиг. 6).

Фиг. 6. Разположение на медиалните и дистални 
краища на долните фронтални зъби на жените по 

хорда от окръжност, очертана по средни стойности

След анализ на резултатите от проведеното из-
следване могат да бъдат направени следните обоб-
щени изводи:

1. Средната стойност на линията, свързваща 
дисталните краища на кучешките зъби на долна 
челюст за цялата изследвана група е 28.8 mm, съот-
ветно за мъжете е 29.8 mm, а за жените е 27.8 mm.

Фиг. 2. Разпределение на разстоянието от медиалните 
и дисталните краища на долните предни зъби до 
линията, свързваща кучешките зъби, по група на 

изследваните лица

Отстояние на  долните резци от линията, свързваща кучешките зъби
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2. Средното отстояние на копиевидните върхо-
ве на кучешките зъби от линията, която ги свързва 
за всички изследвани лица е 2.95 mm, съответно за 
мъжете е 3.16 mm, а за жените – 2.73 mm.

3. Медиалните краища на централните резци от-
стоят от линията, свързваща кучешките зъби сред-
но на 7.6 mm за всички изследвани лица, съответно 
за мъжете – на 7.95 mm, а за жените – на 7.21 mm.

4. Зъбната дъга на долна челюст при мъже и 
жени е с различен размер. Тя представлява прибли-
зително хорда на окръжност, която при мъже е с 
радиус 19 mm и център разположен на 11 mm от 
линията, свързваща кучешките зъби, а при жени – 
хорда на окръжност с радиус 18 mm и център – на 
11 mm от линията, свързваща кучешките зъби.

В изпълнение на поставената цел беше опре-
делена позицията на кривата, формирана от реже-
щите ръбове на долните фронтални зъби спрямо 
линията, свързваща кучешките зъби. Установени-
те параметри на средностатистическите дъги на 
долните предни зъби за мъже и за жени може да 
бъдат използвани като допълнителен ориентир за 
позиционирането на изкуствените зъби при проте-
тично лечение.
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Сравнение на шинирани фронтални зъби  
със стъклени и полиетиленови влакна 

Д. Филчев*, Е. Йончева*

Comparison of splinted frontal teeth  
with glass fibers and polyethylene fibers

D.Filtchev*, E.Yoncheva*

* Главен асистент в катедра Протетична дентална медицина, ФДМ, МУ – София.
** лекар по дентална медицина на свободна практика.

Резюме: На 40 пациенти с горни и долни резци и кучеш-
ки зъби, с патологична подвижност 1-ва и 2-ра сте-
пен, клинично бяха изработени 40 неснемаеми шини от 
композиционни материали, армирани с два вида влакна 
– кевларени (полиетиленови) и стъклени. Тяхната здра-
вина и неуспех беше отчетена на контролни прегледи на 
7-мия, 30-тия ден и след 12 месеца .
С композитните стъклени фибровлакна EverStick 
PERIO (Sticktech, Finland) в 4/5 от случаите се постиг-
наха много добри резултати при неснемаемо шиниране 
на зъбите, в сравнение с кевларените влакна Ribbond 
(Ribbond, Inc. USA), при които много добрия успех беше 
в малко над половината от пациентите.
Ключови думи: неснемаеми шини, кевларени и стъклени 
фибровлакна.

Abstract: On 40 patients with upper and lower incisors 
and canines, with abnormal mobility 1-st and 2-nd grade, 
were made 40 permanent splints from composite materials, 
reinforced with two kinds of fibers – Kevlar (polyethylene) 
and glass fibers. Their strength and failure were reported 
at control clinical visits on the 7-th, 30-th day and after 12 
months.
With the composite reinforced glass fibers EverStick PERIO 
(Sticktech, Finland), in 4/5 of the cases there were achieved 
very good results in the permanent splinting of the teeth, in 
comparison with the Kevlar fibers Ribbond (Ribbond, USA), 
where the good result were in just over half of the patients.
Key words: permanent periodontal splints, Kevlar and glass 
fibers

Шинирането на зъбите е профилактично – лече-
бен метод, чрез който зъбите се блокират и свързват 
помежду си със стабилна връзка. То може да бъде 
временно или постоянно, като всяка група се разде-
ля на неснемаемо или снемаемо шиниране (5).

През 70 – 80 г. на ХХ век се разпространихa ме-
тоди за шиниране на зъбите в клинични условия с 
композиционен материал. Бяха внедрени външно-
коронкови неармирани шини от композиционен 
материал. (Заранкова и Гоцев – 3, Dahlke – 8). Тези 
шини показаха по-слаби механични качества и лес-
но се фактурираха, след около 6 месеца. (Куликов 
– 4)

Друг вид външнокоронкови армирани шини 
бяха изработвани от композиционен материал ар-
миран със стъклено – Vomhof u Lange (15) или по-
лиестерно влакно – Grau (9).

Третият вид бяха вътрекоронкови армирани 
шини от композиционен материал с: двойно усу-

кан тел – Wank (16), Lazaro (10); ортодонтска тел – 
Ciancio u Nisengard (7), Желязков (2); осморковид-
но огъната лигатурна тел – Nathanson u Moin (12), 
Witte (17); лята метална конструкция –. (Филчев – 
6, Атанасова и Инджов (1). Металната армировка 
на вътрекоронковите шини трябва да бъде разпола-
гана в предварително оформени улеи в емайла на 
зъбите.

Фибровлакната се използват все повече в ден-
талната медицина за: поправка на снемаеми про-
тези; изработване на временни и постоянни, 
повърхностно задържащи се мостови протези, ин-
леи-мостови протези, временни мостови протези 
над имплантати, пародонтални, травматични и ор-
тодонтски неснемаеми шини, и др. За шиниране на 
зъбите се използват кевларени (полиетиленови) и 
композитни стъклени фибровлакна. (13, 14, 11).

Приложението на композитните стъклени фи-
бровлакна, като армировка на композиционни-
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те материали в денталната практика се дължи на 
тяхната здравина, висока якост на опън и модул на 
еластичност близък до дентина. (ТУУСА-3)

Кевларените (полиетиленови) влакна, чиято ос-
новна съставка е полиетилен, притежават същите 
качества имат по – малка плътност (4), по-жълт 
цвят и по-слабо се полират. Те са сплетени под 
формата на лента (5).

Целта на сравнителното изследване на пациен-
ти със зъби, които имат патологична подвижност 
1-ва и 2-ра степен е клинично да бъдат изработени 
неснемаеми шини от композиционни материали, 
армирани с два вида влакна – кевларени (полиети-
ленови) и стъклени, както и да бъде сравнена тях-
ната здравина и неуспех.

Материал и метод

В изпълнение на поставената цел беше извър-
шен случаен подбор на 40 пациенти, 30 жени и 10 
мъже, на възраст от 40 до 65 години, нуждаещи се 
от шиниране на предните зъби с патологична под-
вижност. Изследваните лица бяха раделени в две 
групи от по 20 души. Във всяка група имаше по 15 
жени и 5-ма мъже. Бяха шинирани шестте горни 
или долни резци и кучешки зъби, според клинич-
ния случай – общо 240 зъба. В първа група бяха 
направени 6 шинирания на горна челюст и 14 на 
долна. Във втората група – 12 шинирания на горни 
фронтални зъби и 8 на долните.

За шинирането на 20-те пациента от група 1 
беше използван Ribbond кевларени – полиетиле-
нови влакна (Ribbond, Inc. USA). Подготовката 
изискваше да се почистят зъбните повърхности и 
да се обработи самото влакно. На зъбните повърх-

ности се извършваше киселинна деминерализация 
на емайла с 37% ортофосфорна киселина за 30 сек. 
Върху обработените повърхности се нанасяха 2 
последователни слоя Stick resin (Sticktech, Finland), 
след което всеки слой поотделно, светлинно се по-
лимеризираше с по 20 сек. на зъб. Тънък слой течен 
композит Stick Flow (Sticktech, Finland) се аплици-
раше върху обработените повърхности. Влакното 
Ribbond се потапяше в бонд и се поставяше по 
– инцизално, за да може по-добре да се почистят 
междузъбните пространства. Влакната трябваше 
да бъдат много добре ажустирани върху всички 
зъби. Първоначално се полимеризираше светлинно 
по 5 сек. на зъб. След покриването на цялото влак-
но с композиционен материал се осветяваше всеки 
зъб по 40 сек. Виж фиг 2.

Пациентите от група 2 бяха шинирани със стък-
лени фибровлакна Everstick PERIO (Sticktech, Fin-
land). Начинът на обработка на зъбите беше иден-
тичен с този при пациентите от група 1. Влакната 
се поставяха по-инцизално и нямаше нужда от ця-
лостно ажустиране, защото в системата за шинира-
не с тези влакна се използваше специален инстру-
мент. Той се поставяше така, че последователно 
шината да се полимеризира върху всеки зъб и да се 
предпазва от втвърдяване останалата част от влак-
ното. Виж фиг. 1 и 3.

Фиг 1
Фиг. 3. Неснемаема шина от композиционен материал 

армирана със стъклено фибровлакно Everstick.

Фиг. 2. Неснемаема шина от композиционен материал 
армирана с кевларено (полиетиленово влакно Ribbond.
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Резултати и обсъждане

Изследваните 40 пациенти, с общо 40 неснема-
еми шини бяха извиквани на контролни прегледи 
на 7-мия и 30-тия ден, и след 12 месеца. Промени 
на първите два контролни прегледа не бяха уста-
новени след неснемаемото шиниране на зъбите и 
в двете групи.

В първа група (общо 20 пациента) на контрол-
ния преглед след 12 месеца бяха установени след-
ните резултати: при 9 пациента (45%) шината от 
Ribbond беше скъсана на места, задържаше се пла-
ка и беше причина за дискомфорт. При 5 пациента 
(25%) от посочениете 9 пациента, освен скъсва-
нето, беше регистрирано и разплитане на част от 
влакното. Наложи се решиниране.

Във втора група, при 4 пациента (20%) имаше 
много слабо разкриване на влакното на шината и 
разплитане. Това се наблюдаваше в областта на 
горните странични резци и кучешки зъби, поради 
много силните и плоскостни оклузални контакти в 
тези области и изтриване на композита. При оста-
налите 16 пациента (80%) от втората група, не бяха 
регистрирани промени – разкъсване и разплитане 
на влакно на шината.

При сравняване на резултатите от шинирането 
на двете групи пациенти беше констатирано, че и 
с двата вида влакна е бил постигнат успех, но и 
неуспех. Разликата беше в това, че при неснема-
емите шини с композитни стъклени фибровлакна 
Everstick успеха беше 80%, а неуспеха – слабото им 
разплитане в 20 %. С кевларените (полиетиленови) 
влакна Ribbond успеха беше 55%, а неуспеха – 45%, 
от които 45% беше скъсването им и в 25% от тях – 
едновременно скъсване на шината и разплитане на 
влакно. Освен това беше установено задържане на 
плака и причиняване на дискомфорт. Таблица 1.

Заключение

На пациенти със зъби, които имаха патологична 
подвижност 1-ва и 2-ра степен клинично бяха из-
работени неснемаеми шини от композиционни ма-
териали, армирани с два вида влакна – кевларени 
(полиетиленови) и стъклени, като беше сравнена 
тяхната здравина и неуспех.

С композитните стъклени фибровлакна Ever-
Stick PERIO (Sticktech, Finland) в 4/5 от случаите 
бяха постигнати много добри резултати при несне-
маемо шиниране на зъбите, в сравнение с кевларе-
ните влакна Ribbond (Ribbond, Inc. USA), при които 
много добрия успех беше в малко над половината 
от пациентите.
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Резюме: Цел.Целта на настоящото проучване е да 
се оцени разпространението на основни симптоми на 
темпоромандибуларни нарушения (TMН) при студенти: 
болка и звуци в темпоромандибуларните стави (ТМС), 
болка в дъвкателните мускули, затруднения или ограни-
чения на движенията на долната челюст.
Материал и методи: Бяха анкетирани 170 студенти 
по дентална медицина на възраст от 19 до 26 години. 
За целта на проучването беше разработена анкетна 
карта, съдържаща 10 въпроса. Въпросите бяха под-
брани и разпределени така, че да разкриват четири от 
най-често срещаните симптоми на ТМН: шум в ТМС, 
болка в дъвкателните мускули, болка в областа на ТМС 
и ограничения (затруднения) в движенията на ДЧ. В 
анкетното проучване не са включени лица, които са в 
процес на ортодонтско лечение.
Резултати: При анкетното проучване за разпростра-
нението на основните симптоми на ТМН сред студен-
ти бяха установени следните резултати: най-голяма 
част от докладваните симптоми по време на проуч-
ването заемат ставните звуци (щракане) с 25,9% от 
всички анкетирани лица, следвани от чувствителност 
и болка в дъвкателните мускули с 20,0%, болка в темпо-
романдибуларните стави с 8,82% и ограничения в дви-
женията на ДЧ с 7,05%.
Ключови думи: анкетна карта, признаци и симптоми, 
ТМН

Summary: The aim of the current investigation is to evalu-
ate the prevalence of of the main symptoms of the tempo-
romandibular disorders (TMD) among students: pain and 
sounds in temporomandibular joints (TMJ), pain in mastica-
tory muscles, difficulties or limited mandibular movements.
Matherial and methods: A questionnaire was administered 
to 140 students of dental medicine in the age range between 
19 and 26 years. For the purpose of the investigation was 
completed questionnaire which consists 10 questions. The 
questions were chosen in a way to determine four of the most 
common symptoms of TMD: sound in TMJs, pain in mastica-
tory muscles, pain in the TMJ and limited movements of the 
mandible.
Results: The results of the survey to evaluate the prevalence 
of the main symptoms of TMD among students show that the 
greater part of symptoms is joint sounds (click) with 25,9% 
of all participants, followed by tenderness and pain in masti-
catory muscles with 20,0%, pain in the TMJ with 8,82% and 
limited movements of the mandible with 7,05%.
Key words: questionnaire, TMD, sign and symptoms

Въведение

Темпоромандибуларните нарушения (ТМН) 
представляват хетерогенна група от заболявания, 
които обхващат дъвкателните мускули, темпоро-
мандибуларните стави (ТМС) и свързаните с тях 
структури.

Те се характеризират с някои основни симпто-
ми, като болка и звуци в темпоромандибуларните 
стави (ТМС), болка в околоушната област, болка в 
дъвкателните мускули, отклонения или ограниче-
ния в движенията на долната челюст (3,5,6).

Някои признаци са сравнително широко раз-
пространени – като, шум или асиметрично отваря-
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не на устата, които са налице при голяма част от 
населението, докато други симптоми са много по- 
рядко разпространени – като ограничено отваряне 
на устата, която присъства в малък процент от слу-
чаите на ТМН.

Според Manfredini (9), често едновременно с ос-
новните симптоми се наблюдават и други симпто-
ми, като болки в ушите, главоболие, отразена болка 
във врата или зъбите, които могат да бъдат свърза-
ни или не с TMН.

TMН имат многофакторна етиология, свързана 
с емоционален стрес, оклузални смущения, непра-
вилно разположени, разрушени или липсващи дис-
тални зъби, промени в структурите на TMС и / или 
комбинация от тези фактори.

Честотата и разпространението на TMН в раз-
лични групи от населението е предмет на голям 
брой епидемиологични проучвания. Резултатите 
показват, че около 40-75% от населението (паци-
енти) показват поне един признак на ставна дис-
функция (шум, нарушения и ограничения на дол-
ночелюстните движения, и т.н.) и в около 33% от 
случаите има най-малко един симптом на дисфунк-
ция (болки в орофациалния регион, ставни болки 
и др.).

Според Wright (18) и други автори (8,10), ТМН 
са изключително често срещано заболяване с пик 
на разпространение при лица на възраст от 20 до 45 
години, и по-ниско разпрострениние при по-млади 
и по-възрастни хора.

Schmitter (15) в свое проучване установява, че 
младите индивиди по-често показват симптоми 
като болка в орофациалната област – 7%, болки в 
ставите- 16% и болки в мускулите- 25%.

В литературата са представени различни въ-
просници, които имат за цел да направят скрининг 
на основни симптоми на ТМН, да се опрости оцен-
ката в епидемиологични проучвания и да се стан-
дартизират изследователските проби.

Въпросите в тях са свързани с наличието и вида 
на признаците и симптомите на ТМН (стави, мус-
кули, зъби,), тяхната интензивност, продължител-
ност и ход на развитие, както и въпроси за стари 
травми в орофациалната област.

Такива са въпросниците на Helkimo (6), Da 
Fonseca (1), Melzack и Torgerson (11,12), Stegenga 
(16), Fricton и Schiffman (3,4), Dworkin (2), повече-
то от които класифицират изследваните лица спо-
ред тежестта на ТМН.

Целта на настоящото изследване е да бъде оце-
нено разпространението на най-често срещаните 
симптоми на ТМН сред студентите в България.

Материал и методика

За целта на проучването беше разработена ан-
кетна карта, с основна цел да се направи скрининг 
на симптоми и признаци на ТМН, без да измерва 
тежестта на заболяването. След задълбочено про-
учване на литературата, за съставянето на анкетна-
та карта бяха избрани следните 10 въпроса:

1. Забелязали ли сте да стискате или скърцате 
със зъби ?

2. Имали ли сте болки в лицето,челюста, слепо-
очието, в предната част на ухото, или в ухото през 
последния месец ?

3. Чувствате ли умора или мускулна болка при 
дъвчене или говорене?

4. Изпитвате ли дискомфорт при максимално 
отваряне на устата ?

5.Смятате ли, че ви е трудно да движите долната 
си челюст?

6. Имали ли сте болки в областта на ставите при 
дъвчене или говор, които са ви накарали да търсите 
помощ в дентална клиника ?

7. Чували ли сте пукане или щракане в областа 
на ухото по време на дъвчене или когато отворяте и 
затваряте устата си?

8. Имали ли сте някога заключване на челюстта 
така, че да не може да я отворите достатъчно или 
да я затворите ?

9. Това ограничено отваряне беше ли толкова 
тежко, че да ви пречи да се храните ?

10. Имали ли сте травма на челюстите или в об-
ласта на брадичката ?

Те бяха формулирани така, че да разкриват при-
съствието на следните симптоми на ТМН:

1.Ставни звуци (щракане)
2.Болка в ТМС (артралгия)
3.Болка в дъвкателните мускули (миалгия)
4.Ограничени или променени движения на ДЧ
Изследваните общо 170 лица (85мъже и 85 жени 

във възрастова група 19-26 години) в това проучва-
не бяха избрани на случаен принцип сред студен-
тите по дентална медицина в МУ София. Всички 
участници в изследването са били информирани за 
целите на анкетното проучване и са дали съгласие 
за участие в него. При попълване на анкетната кар-
та бяха дадени кратки разяснения за същността на 
ТМН. В изследването бяха изключени лица, които 
са били вече диагностицирани с ТМН и тези, които 
са в процес на ортодонтско лечение.

Получената информация беше обработена с по-
мощта на статистическа програма SPSS, версия 19.

Честотното разпределение на симптомите меж-
ду мъжете и жените е оценено чрез хи-квадрат (chi-
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square), като за ниво на значимост беше избрано 
р≈0,05.

Резултати и обсъждане

На таблица 1 са представени обобщените резул-
тати от анкетното проучване на изследваните 170 
студенти по пол и симптоми на ТМН.

От данните се вижда, че най разпространеният 
симптом на ТМН при студенти е щракането в ТМС, ус-
тановено при 25,9% от анкетираните общо 170 лица.

При мъжете щракането беше установено при 16 
от анкетираните лица (18,8%) а при жените съответно 
при 28 (32,9%). Разликата между получените данни 
за мъже и жени е статистически значима (p≈0,05).

Резултатите от проучването за болка в ТМС по-
казаха, че болка в едната или двете ТМС е устано-
вена при 8,82% от анкетираните. От таблицата се 
вижда, че тя е с почти еднакво разпределиние при 
двата пола- 9,41% при мъжете срещу 8,23% при 
жените. Разликите при двата пола не са статисти-
чески значими (p≈0,05).

Положителни отговори за присъствие на болка 
в дъвкателните мускули бяха установени при 34 
(20,0%) от анкетираните 170 студенти. Разликата 
между жените и мъжете беше незначителна – 21,2% 
при мъжете и 18,8% при жените и не е статистиче-
ски значима (p≈0,05).

Резултатите от положителните отговори, скри-
ниращи за ограничение на движенията на ДЧ по-

казват, че по- голям процент на честота има при 
мъжете 8,23%, отколкото при жените 5,89%, или 
общо 7,05% за двата пола . Разликите в тази група 
ТМН при мъже и жени не са статистически значи-
ми (р≈0.05).

Повече от един симптом показаха 7,64% от всич-
ки анкетирени студенти. Щракане в ТМС и болка в 
дъвкателните мускули беше установено при 4,70% 
от анкетираните лица, като не беше установена ста-
тистически значима разлика между мъжете и же-
ните.

Щракане в ТМС и ограничение в движението на 
ДЧ имаше при 5 студента (2,94%) без значима раз-
лика при двата пола.

От графиката на фиг.1 се вижда, че от всички 
субективни симптоми, установени при анкетното 
проучване най-голяма част заемат звуците в ТМС 
с 25,9%, следвани от болка в дъвкателните мускули 
с 20,0%.

Другите симптоми – болка в ТМС 8,82%, огра-
ничения в движенията на ДЧ 7,05%, щракане в 
ТМС и болка в дъвкателните мускули 4,70% и щра-
кане в ТМС и ограничения в движенията на ДЧ 
2,94% са със значително по-малка честота на раз-
пространение.

Честотата на всички докладвани симптоми на 
ТМН при двата пола е приблизително еднаква с лек 
превес при жените-71,7% и 67,0% при мъжете.

Анализът на резултатите от анкетното проучва-
не показа, че 52 лица (30,6%) от всички анкетирани 
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52
30,6

170
100%

Ниво на значимост 0.03* 0.78 0.70 0.55 0.47 0.65 0,50

Таблица 1. Разпределение на изследваните 140 лица по пол и клинични симптоми  
(с * са обозначени статистически значимите разлики)

Разпространение  на клинични симптоми на темпоромандибуларни нарушения...
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не са отговорили положително на нито един въпрос 
показващ някакъв симптом, което означава, че при-
близително 2/3 от анкетираните показват симптоми 
на ТМН.

Изводи

Честотата на разпространение на признаци и 
симптоми на TMН сред българските студенти е по-
добна на тези, описани в литературата (13, 14).

Статистически значима разлика на разпростра-
нение по отношение на половата принадлежност 
(мъже-жени) беше установена само при дисковите 
нарушения.

Най-голяма честота на разпространение на 
симптоми и признаци имат ставните звуци, следва-
ни от болка в дъвкателните мускули.

Проучването показа значително високо разпрос-
транение на ставни звуци в ТМС и болка в дъвка-
телните мускули сред студентите.
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Фиг. 1. Общо разпределение на симптомите  
при всички изследвани лица
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Изследване на лингвалните долночелюстни  
канали в интерфораменната област  

с дигитална обемна томография

Д. Йовчев *, Е. Деливерска**, Ж. Инджова**

Lingual canals in the interforaminal region  
of the mandible: digital volume  

tomography observation

D.Yovchev*, E. Deliverska**, J. Indjova**

Резюме: Целта на проучването е да се се изследва чес-
тотата и диаметъра на лингвалните канали в интер-
фораменната област на долната челюст с дигитална 
обемна томография.
Проучването обхваща 200 пациента изследвани пре-
доперативно чрез дигитална обемна томография във 
връзка с лечение чрез зъбни имплантати. Посрезовите 
образи са анализирани детайлно за наличие на лингвал-
ни канали, а вътрешният диаметър на всеки канал е из-
мерен трикратно от един и същ изследващ.
Получените резултати показват, че при 96.5 % от слу-
чаите е налице най- малко един лингвален канал. Сред-
ния диаметър на каналите е 0.73 (+/-0.25) мм, като 
максималната им ширина достига до 2.1 мм.
В заключение може да се изтъкне, че ЛК са почти по-
стоянна находка в интерфораменната област на ман-
дибулата. Чрез ДОТ, по приложения протокол за анализ 
те могат да бъдат идентифицирани. Съдови канали с 
диаметър над 1 мм, които създават риск от клинично 
значим кръвоизлив се срещат при 30% от пациентите 
в нашия материал. Информацията за ЛК може да бъде 
от полза за избягване на евентуални критични кръвоиз-
ливи при интраосално зъбно имплантиране и други хи-
рургични интервенции. 
Ключови думи: дигитална обемна томография, им-
планти, лингвални канали.

Summary: The aim of this study is to assess the frequency of 
the lingual canals in the interforaminal region of the mandi-
ble and their diameter using digital volume tomography.
Study material included 200 patients examined for preoper-
ative planning of implant placement. The digital volume to-
mography scans were examined precisely to identify lingual 
canals. The inner diameters of lingual canals at the corre-
sponding foramens were triple measured by one observer.
At least one lingual canal was found in 96.5% of cases. The 
mean inner diameter was 0.73 (+/-0.25) mm, reached at 
maximum of 2.1 mm.
It was found that lingual canals are almost a permanent find-
ing on digital volume tomography scans. Using this radio-
logical technique and applied combination of slices in differ-
ent plans are useful for their detection. Canals larger than 
1 mm could be seen in 30 % of the cases. Their identifica-
tion using digital volume tomography can be useful to avoid 
critical hemorrhages in the interforaminal region during or 
after surgery. 
Key words: digital volume tomography, implants, lingual 
canals.

образна и орална диагностика

*  главен асистент в Катедра по oбразна и орална диагностика, ФДМ-София
** главен асистент в Катедра по орална и лицево-челюстна хирургия, ФДМ-София

Въведение

Лечението чрез интраосални зъбни импланти 
в интерфораменната област на долната челюст 
се приема за относитело сигурна интервенция. В 

тази област обаче има анатомични структури като: 
предна извивка (anterior loop) на мандибуларния 
канал, мандибуларен инцизивен канал (МИК), 
лингвална конкавност и лингвални съдови канали 
(ЛК), които могат да изложат на риск успешното 
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лечение (2, 4, 6, 9, 10, 12, 14, 18, 19, 24, 29, 30, 31, 
35, 37, 46-48).

Съществуват поредица от публикувани случаи 
на имплантиране съпроводени от клинично значи-
ми кръвоизливи (понякога животозастрашаващи), 
възникнали след увреждане на кръвоносни съдове 
в ЛК или на съдове намиращи се непосредствено 
до лингвалната компакта (7-9, 11, 14, 17, 19, 21, 25, 
30, 31, 33, 34, 38, 42, 48).

Нарастващата популярност и достъпността на 
лечението чрез зъбни импланти подчертава прак-
тическото значение на ЛК и изброените по – горе 
анатомични структури за избягване на усложене-
ния.

От друга страна, навлизането на дигиталната 
обемна томография (ДОТ), известна още като ко-
ничнолъчева компютърна томография (cone beam 
computed tomography, CBCT) създава възможност 
да се изследват ЛК при по – ниска погълната доза 
(в сравнение с КТ) и висока разделителна способ-
ност (1).

Лингвалните канали са изследвани чрез анато-
мични и КТ проучвания, но е малък броя им чрез 
ДОТ (3, 5, 20, 22, 23, 32).

Цел: Да се проучи честотата и диаметъра на 
лингвалните канали в интерфораменната област на 
долната челюст чрез дигитална обемна томогра-
фия.

Материал и методи

Проучването включва 200 пациента изследвани 
с ДОТ, предоперативно във връзка с лечение чрез 
зъбни имплантати. Групата пациенти включва 100 
мъже и 100 жени, като средната възраст за цялата 
извадка е 46.7 години (18±81).

Използвания апарат за образното изследване е 
ILUMA™ (Imtec Imaging, Ardmore, OK), при стан-
дартно позициониране на пациента и параметри на 
експонацията – 120 KV, 40 s, 3.8 mA. Данните ре-
конструирахме при воксел с размер 0.3 мм.

ЛК са идентифицирани чрез софтуер за визу-
ализация Kodak Dental Imaging Software (KDIS 3D 
module v 2.0), като се използва конфигуриран от 
нас протокол за анализ (комбинация от срезове). 
Той включва аксиален срез, орторадиален срез и 
срез по панорамна крива (Фиг 1).

Идентификацията на ЛК върху образите се из-
върши екипно от трима изследващи.

За целите на изследването разделихме ЛК на 
срединни лингвални канали (СЛК) и латерални 

лингвални канали (ЛЛК). Като СЛК се означават 
тези в срединната линия на долната челюст и непо-
средствено до нея (при spinae mentales). Като ЛЛК 
означаваме всички ЛК разположени латерално от 
срединната линия.

Вътрешният диаметър в началото на канала е 
измерван трикратно в различни дни от един и същ 
изследващ. За анализ използвахме средните стой-
ности от измерванията.

При статистическата обработка използвахме 
изчисление на kappa коефицент, дескриптивен 
анализ, едноизвадков T тест (one sample T test) и 
chi-square тест. Същите приложихме чрез софтуе-
рен пакет – SPSS 16.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, 
USA). Гаранционната вероятност за потвърждава-
не на статистическа значимост е 0.95.

Резултати и обсъждане

Лингвални канали (общо 404 броя) открихме 
в срединната линия или непосредствено до нея 
(СЛК), както и латерално, предимно в премолар-
ната област (ЛЛК). Съгласието между изследовате-
лите относно идентификацията на каналите показа 
стойности на каппа – 0.75 за СЛК и 0.85 за ЛЛК. 
Те показват добра и съответно отлична степен на 
съгласие според критериите на Landis and Koch 
(26).

Лингвалните канали варираха между 0 и 5 броя 
на пациент, като най малко един ЛК открихме при 
193 (96.5%) от пациентите. Тази относителна чес-
тота се доближава до данните на Scaravilli и сътр. 
– 90.35 %, и Tepper и сътр. – 100%, и се различава 
от тези на Longoni и сътр. отчитащи честота 60 % 

Фиг 1. Срез по панорамна крива (горе), орторадиален 
срез (долу вляво и аксиален срез (долу вдясно). 

Идентификация и измерване на ЛК, в случая със 
срединна локализация – СЛК
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(28, 39, 43). От резултатите се вижда че ЛК са поч-
ти постоянна находка. Разликите в относителните 
честоти между проучванията вероятно се дължат 
на обработката на образите (дебелина на среза, 
междусрезов интервал), на расови и индивидуални 
особености.

Срединни лингвални канали установихме при 
187 (93.5 %) от случаите. Тази относителна често-
тота е близка до редица проучвания: Trikeriotis и 
сътр.- 84 %, Vandewalle и сътр. – 97.7 %, Tagaya и 
сътр. – 100%, Babiuc и сътр. – 100%, Rosano и сътр. 
– 100% (5, 36, 41, 44, 45). Същевременно получих-
ме достоверно по – голяма честота на пациентите 
с най-малко един СЛК – 187 (93.5 %) в сравнение с 
81 % описани от Liang и сътр. (p<0.001) (27). Раз-
ликата си обясняваме с дебелината на аксиалните 
срезове (1 мм, а при нас 0.3 мм) и приложението на 
2 мм интервал между орторадиалните срезове (при 
нас 0.3мм) (27).

Един или два ЛЛК се намериха при 99 (49.5%) 
от пациентите. Не се установиха повече от 2 бр. 
ЛЛК на пациент. Относителната честота на паци-
ентите с поне един ЛЛК при нас е без достоверна 
разлика с резултата от 45.7 % на Yoshida и сътр. 
(p>0.05) (49). Подобни са данните и от изследване 
на Tepper и сътр. – 52.86 % (p>0.05) (43). Достовер-
но по-голяма е честотата на пациентите с ЛЛК при 
Kawai – 69.7% (р<0.05) (23). За различията могат 
да са отговорни технически особености, свързани 
с приложената апаратура, особености в дизайна на 
изследванията и др. Така например, поради рекон-
струкцията с воксел 0.3 мм е възможно по-малките 
от 0.3 мм канали да не се визуализират при нашите 
случаи.

Максималния диаметър на ЛК в резултатите от 
това проучване достига до 2.1 мм. Средните диаме-
три на ЛК, СЛК и ЛЛК съответно са представени в 
таблица № 1.

Според нашите данни средният диаметър на 
СЛК е близък с данните от няколко други изследва-
ния: Gahleitner и сътр. – 0.70 (+/- 0.3) мм, Gültekin 
и сътр. – 0.80 (+/- 0.2) мм мм, Babiuc и сътр. – 0.86 
(+/- 0.3) мм, Vandewalle и сътр. – 0.56 (+/- 0.18) мм, 
Scaravilli и сътр. – 0.80 (+/- 0.3) мм (5, 13, 16, 39, 
45).

Средната стойност на диаметъра на ЛЛК е 
без сигнификантна разлика с тази в проучване на 
Gahleitner и сътр. – 0.6 мм (+/-0.2), p>0.05 (13). В 
добра взаимовръзка с данните ни е и средния диа-
метър от 0.6 мм в проучване на Tagaya и сътр. (41).

Разлика установихме при сравнение с данните 
от проучване на Schiller и Wiswell отчитащи среден 
диaметър на ЛЛК – 0.45 мм (40). За съществуващо-
то различие освен индивидуални и расови особе-
ности намираме, че е от значение и начина на из-
вършване на измерванията – при Schiller и Wiswell 
върху анатомични препарати.

Кръвоносните съдове с диаметър над 1 мм (в 
т.ч. и тези в ЛК) се свързват с риск от критичен 
кръвоизлив (13, 15, 41).

Общо в групата ЛК (>1 мм) се намериха при 60 
(30%) от пациентите. Поне един ЛЛК широк над 1 
мм установихме при 22 (11%) от пациентите. При 
47 (23.5 %) от случаите пък се намира най-малко 
един СЛК (>1мм). Поради тези не малки относител-
ни честоти следва да се има впредвид съществува-
нето на ЛК и риска от нежелан по обем кръвоизлив. 
Това е особенно важно сега, когато лечението с ин-
траосални зъбни имплантати става все по популяр-
но и достъпно. Едновременно с това чрез приложе-
нието на хирургични водачи в имплантологията и с 
информацията за ЛК и другите рискови структури, 
клиницистите могат да позиционират имплантите 
си по най-прецизния и сигурен начин.

В заключение може да се изтъкне, че ЛК са 
почти постоянна находка в интерфораменната об-
ласт на мандибулата. Чрез ДОТ, по приложения 
протокол за анализ те могат да бъдат идентифици-
рани. Съдови канали с диаметър над 1 мм, които 
създават риск от клинично значим кръвоизлив се 
срещат при 30% от пациентите в нашия материал. 
Информацията за ЛК може да бъде от полза за из-
бягване на евентуални критични кръвоизливи при 
интраосално зъбно имплантиране и други хирур-
гични интервенции.
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ВТОРИЧЕН КАРИЕС ПРИ ВРЕМЕННИ И ПОСТОЯННИ  
ДЕТСКИ ЗЪБИ - ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР - Част I

Севда Рималовска*, Мария Куклева**

Резюме: В литературата съществуват множество дан-
ни за неуспех от лечението на зъбния кариес както при 
временни, така  и при постоянни детски зъби, и като 
основна причина за това се изтъква появата и развити-
ето на кариес в съседство с обтурация или силант. Кли-
ничното диагностициране на вторичен кариес е причина 
за подмяна на повече от 50-60% от обтурациите в еже-
дневната дентална практика. В етиологията на вто-
ричния кариес основна роля имат общата кариесна забо-
леваемост, фактори от страна на слюнката и зъбната 
плака, общия медицински статус, хранителни фактори, 
достъпа до дентални грижи, здравната култура. Тъй 
като тези лезии могат да възникнат само вторично, при 
наличие на обтурация или силант, в литературата се об-
съждат и редица фактори от страна на обтуровъчните 
средства, техният вид и качества, както и цялостта и 
качествата на самото възстановяване. 
Много често клиницистите са несигурни и неточни при 
поставянето на тази диагноза. Ранните етапи от раз-
витието на заболяването често остават незабелязани. 
Не рядко като вторичен кариес се диагностицират дру-
ги маргинални дефекти на обтурациите, което може да 
доведе до погрешно решение за подмяна на тези възста-
новявания. Ранната диагностика на вторичния кариес 
позволява в началните обратими етапи от заболяване-
то да бъде лекуван неоперативно, а при необратимите 
лезии –  минимално инвазивно.
Независимо от вида на възстановителния материал, из-
дръжливостта на възстановяванията при временни и по-
стоянни детски зъби е по-малка от тази при възрастни. 
Клиничният контрол на кариозни лезии в съседство с об-
турация трябва да следва същия подход на лечение както 
при първичен кариес, най-вече посредством намаление на 
въглехидратния прием, оптимално приложение на флу-
орни средства и контрол на кариогенния биофилм.
Ключови думи: вторичен кариес, рискови фактори, ди-
агностика, превенция

Abstract. In literature there are numerous reports of failure 
of dental caries treatment in both primary and permanent 
dentition, and the main reason for that is the development of 
caries adjacent to restoration or sealant. The clinical diag-
nosis of secondary caries is the main reason for replacement 
of more than 50-60% of restorations in daily dental practice. 
Major role in the etiology of secondary caries play the to-
tal caries experience, factors from saliva and dental plaque, 
general health status, dietary factors, access to dental care, 
health education. Since these lesions may occur only sec-
ondarily, when there is a restoration or sealant, in literature 
are discussed a number of factors related with restorations 
–  their type and properties, as well as the integrity and qual-
ity of the filling.
Very often clinicians are uncertain and inaccurate for this 
diagnosis. The early stages of the disease often go unnoticed. 
As a secondary caries often are diagnosed other marginal 
defects of restorations, which leads to a wrong decision for 
replacement of those fillings. Early diagnosis of secondary 
caries allows reversible stages of the disease to be treated 
non-operatively or with minimal intervention for irrevers-
ible lesions.
Irrespective of the restorative material, the life-time of res-
torations in primary and young permanent teeth is short-
er than in adults. Clinical management of carious lesions 
adjacent to restorations should follow the same approach 
as treatment for primary caries, mainly by a reduction of 
carbohydrate intake, optimal use of fluoride and control of 
cariogenic biofilm.
Keywords: secondary caries, risk factors, diagnosis, preven-
tion
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Терминология

Според FDI, вторичен или повтарящ се кариес, 
представлява позитивно диагностицирана кариоз-
на лезия, която се появява по ръбовете на същест-
вуваща обтурация, и е основна причина за подмяна 
на възстановяванията и за неуспех от лечението на 
зъбният кариес, както при временните, така и при 
постоянните детски зъби (13).

Терминът “вторичен кариес” е познат още от зо-
рата на възстановителната дентална медицина и е в 
основата на принципа на Black „разширение с цел 
предпазване“ (5). В Северна Америка се използва 
терминът „recurrent“, т.е. повтарящ се, рецидиви-
ращ кариес, тъй като той се развива след лечение 
на първичен кариес и поставяне на обтурация, ко-
ято е функционирала добре за известно време (32). 
В Европа се използва най-вече терминът вторичен 
кариес, който се развива в съседство с границите на 
обтурация (32).

Важно е да се разграничават термините пър-
вичен, вторичен и резидуален кариес. Първични-
ят кариес започва и прогресира на интактна зъбна 
повърхност. Като резидуален или остатъчен се оз-
начава кариесът оставен случайно или умишлено, 
най-често под обтурация, или по стените на кави-
тета.

Baucher, 1963 дефинира вторичния кариес като 
декалцификация на емайла, започваща от емайло-
дентиновата граница (ЕДГ) в следствие на бързо, 
латерално разпространение на патологичен про-
цес, предизвикан от първична кариозна атака (6). 
По-късно, дефиницията за вторичен кариес се из-
равнява с тази на „backward caries” (обратен кари-
ес) или „internal caries” (вътрешен кариес), което 
се дефинира като кариес развиващ се назад от ЕДГ 
към емайла (10). Това определение за вторичен ка-
риес отразява находката, която се наблюдава при 
напредналите стадии на нелекуван вторичен кари-
ес, с голяма кавитация в дентина. Тази вътрешна 
прогресия на лезията очевидно е резултат от деми-
нерализация на надстоящият емайл, в резултат на 
киселинната продукция на микробната биомаса в 
дентиновия кавитет.

Този процес, който Black ясно дефинира като 
вторичен, появяващ се само след фрактура на емай-
ла, постепенно става синоним на повторна поява на 
кариес в предишно здрав емайл по границите на об-
турация (9). Black различава два различни типа на 
повторна поява на кариес. Първият тип е повторна 
лезия, най-често по лингво-гингивалния и лабио-
гингивалния ъгъл на добре направена обтурация, 
под формата на белезникаво бял емайл по края на 

обтурацията. Той счита, че появата на тази лезия 
по чистата емайлова повърхност е съвършенно раз-
лична от другия тип, който е повторно разрушение, 
в резултат на микропропускване при лоша обтура-
ция, което понякога се появява дори при перфектна 
кавитетна препарация. Black добавя, че ако не се 
открие в началото, в повечето случаи не е възмож-
но да се определи естеството на причината, която е 
довела до него.

Някои от дефинициите за вторичен кариес 
включват цял спектър от възможни причини за по-
явата му, и съответно стават причина за подмяната 
на обтурации. Manhold и Balbo, 1985 дефинират 
вторичния кариес като кариозна лезия, откривана 
под, или в съседство с ръбовете на обтурация (24), 
която е в резултат на един или комбинация от след-
ните причинни фактори:

– 	 неуспешно отстраняване на целия инфекти-
ран емайл или дентин при първичната екска-
вация,

–	 неуспешно изнасяне на границите на кавите-
та до устойчиви на кариес повърхности,

–	 недобра маргинална адаптация на обтураци-
ята,

–	 фрактура на маргиналния ръб на обтурация-
та или зъбната повърхност (24).

Вторичният кариес най-често се описва като ре-
зидуален (остатъчен) кариес, въпреки факта, че в 
повечето случаи не може със сигурност да се опре-
дели точната причина (23).

При поставяне на обтурация, зъбните повърх-
ности, които са в контакт с нея и са податливи към 
развитието на кариес, трябва да се разглеждат в две 
равнини. Едната равнина е повърхността на емай-
ла, а другата са емайлът и дентинът на кавитетната 
стена. Поради тази причина, вторичният кариес се 
описва като възникващ по два механизма:

–	 „външна лезия” на повърхността на зъба, в 
резултат на нова, първична кариозна атака

–	 „пристенна лезия”, която може да възник-
не при наличие на пролука и пропускане на 
бактерии, флуиди и киселинни йони между 
обтурацията и кавитетната стена, което не 
се установява клинично и се означава като 
микропропускване.

Химически и хистологично, процесите 
ангажирани във външната лезия са идентични с 
тези при първичния кариес. Предполага се, че те 
са в резултат на нова, първична кариозна атака на 
повърхността на зъба в съседство с обтурацията. 
Твърдението, че вторичният кариес е идентичен 
с първичния кариес в съседство с обтурация, 
се потвърждава от много научни проучвания по 
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тази тема (22, 36). Външната лезия има същите 
клинични белези, които се наблюдават при 
първичната кариозна лезия. Първият видим белег 
е т.н.“бяло петно”, което контрастира със съседния 
здрав, лъскав, опалесциращ емайл. Този клиничен 
белег, може да се повлияе от различни съставки 
на възстановителните материали, от техния 
разпад или корозия, което също води до промяна в 
нормалния цвят на емайла и много често се бърка 
с вторичен кариес. С прогресирането на лезията, 
повърхностният слой се разрушава и се появява 
кавитация (31).

За развитието на пристенната лезия има две 
хипотези. Първата е, че пристенната лезия е резултат 
от филтрацията и микрофилтрацията на бактерии, 
флуиди и киселинни йони в пространството 
между кавитетната стена и обтурацията, а според 
втората хипотеза, пристенната лезия е резултат от 
прогресията на външната лезия (28, 31).

Дефинициите за кариес във връзка с обтурация 
или върху зъб с обтурация, се различават доста в 
литературата – „вторичен кариес”, „повтарящ се 
кариес”, „резидуален кариес”, са термините, кои-
то се използват най-често. Оказва се обаче, че едни 
и същи термини се използват от различни автори 
при различни условия. Някои от дефинициите ка-
саят разпространението на зъбния кариес по ЕДГ 
на зъб с обтурация. Други включват неуспешното 
отстраняване на засегнатите тъкани в дълбочина и/
или по ръбовете на кавитета, което всъщност е ос-
татъчния или резидуален кариес, който по своята 
същност е неактивна кариозна лезия (26). В епиде-
миологични проучвания наличието или липсата на 
кариес в съседство с обтурация се отбелязва без да 
се разграничава “новия” от резидуалния. С цел да 
се избегнат тези несъответствия в терминологията 
International Caries Detection and Assessment System 
(ICDAS), предлага термина „caries associated with 
restorations and sealants” (CARS) – кариес свързан 
с обтурация или силант (38).

Рискови фактори за вторичен 
кариес при временни  

и постоянни детски зъби

Изхождайки от тезата, че вторичният кариес на 
практика е първична кариозна лезия по границите 
на обтурация, съответно и причините за появата 
и развитието на такъв ще бъдат идентични с тези 
на първичния кариес. Общоизвестно е, че основна 
роля в етиологията на зъбният кариес имат кари-

есогенните бактерии, ферментабилните въглехи-
драти, устойчивостта на твърдите зъбни тъкани и 
времето на въздействие. При децата, бактериална-
та флора и защитата на гостоприемника са все още 
в процес на изграждане, зъбните повърхности на 
новопробилите зъби са с незавършена след про-
бивна минерализация, някои са с хипопластични 
дефекти, а родителите се сблъскват с проблемите 
свързани с изграждането на правилни хранителни 
и хигиенни навици. Ето защо, може да се приеме, 
че при децата значение за появата и развитието на 
зъбния кариес имат и някои уникални за тях и за 
възрастта им рискови фактори (41).

От дълго време, повечето детайли относно поя-
вата и развитието на кариозния процес са добре из-
вестни. Непрекъснато се правят и публикуват нови 
научни проучвания по отношение на микробиоло-
гията на зъбният кариес, биофилма, деминерализа-
цията и реминерализацията, флуорните апликации, 
хранителните компоненти, слюнката, флуорсъдър-
жащите дентални продукти и др. Все още, всички 
тези познания не могат да бъдат обединени и вне-
дрени в практиката така, че да доведат наистина до 
снижаване нивото на разпространение на зъбния 
кариес, което е основен проблем, особено в детска 
възраст (11).

С цел да обедини тези познания, а също и да 
опрости ключовите фактори, ангажирани в пато-
генезата на зъбният кариес, неговата прогресия 
или регресия, да ги направи директно приложими 
в клиничната практика, а също и разбираеми за 
пациента, Featherstone създава концепцията си за 
т.нар. “кариесен баланс” (12). Според нея, кариоз-
ният процес може нагледно да се представи като 
баланс между две основни групи фактори:

- патологични (рискови) фактори
- протективни (защитни) фактори.
Кариозният процес започва и прогресира, кога-

то патологичните фактори надделеят над протек-
тивните.

Към патологичните фактори се отнасят:
- Кариесогенни бактерии – за кариесогенни 

се считат всички бактерии в зъбната плака, които 
при метаболизма си продуцират киселини. Двете 
основни групи бактерии със силно кариесогенно 
действие, особено когато са комбинирани, са гру-
пата на mutans streptococci (основно S.mutans и 
S.sobrinus), и lactobacilli. Различни проучвания со-
чат, че комбинацията от оцетна и млечна киселина 
има по-силно увреждащо действие, отколкото само 
млечната киселина, приложена самостоятелно.

- Ферментабилни въглехидрати – честотата 
на консумация на ферментабилни въглехидрати е 
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доказана като фактор за инициацията и прогреси-
ята на кариозния процес. Те са субстрат за мета-
болизма на микроорганизмите от зъбната плака, в 
резултат на който се продуцират киселини, водещи 
до деминерализация на емайла.

- Отклонения в слюнката – количеството и 
качествата на слюнката са особенно важни за под-
държането на добро орално здраве. Намаленото ко-
личество слюнка и съответно намалените доставки 
на всички важни компоненти за обмяната в емайла, 
поставят пациента във висок риск от поява и про-
гресия на нови кариозни лезии.

Защитните фактори включват:
- Количество и качества на слюнката – слюн-

ката отмива въглехидратите от плаката и в същото 
време е буфер спрямо плаковите киселини. Тя дос-
тавя протеини и липиди, които образуват защитен 
филм на повърхността, транспортира калциеви, фо-
сфатни и флуорни йони към плаковият биофилм.

- Флуор от външни източници, калций и фос-
фати от слюнката – флуорсъдържащите дентал-
ни продукти инхибират деминерализацията на ниво 
апатитен кристал при киселинна атака. Флуорът, 
калцият и фосфатите заедно осигуряват ключови-
те елементи за реминерализация, която е естествен 
процес на възстановяване при началните етапи на 
кариозния процес. Реминерализираните емайл и 
дентин са по-резистентни на киселинни атака.

- Антибактериална терапия – слюнката осъ-
ществява естествена антибактериална защита, 
но когато патологичните фактори превалират над 
защитните, това не винаги е достатъчно, особен-
но при пациенти с висок риск от кариес поради 
завишени нива на ацидогенни бактерии. Хлор-
хексидинът успешно редуцира нивата на mutans 
streptococci в плаковият биофилм, но е по-слабо 
ефективен спрямо lactobacilli. Ксилитолът и дру-
гите некариогенни подсладители също нарушават 
бактериалната адхезия и трансмисия.

Посочените патологични и протективни фак-
тори съвсем не са единствените в етиологията на 
кариозния процес, но може би са основните, които 
трябва да се вземат пред вид при оценката на риска 
от зъбен карес, както и при контрола и лечението 
на това заболяване.

На базата на този модел, дали една начална ка-
риозна лезия ще прогресира, ще остане същата или 
ще претърпи обратно развитие, зависи от баланса 
на протективните и патологичните фактори. Ако те 
са в равновесие, няма да се развие зъбен кариес. 
Ако обаче патологичните фактори надделеят над 
защитните, последните няма да могат да компен-
сират и процесът ще се наклони към развитието на 

зъбен кариес. Този процес може да се обърне във 
всеки момент, когато защитните фактори надделе-
ят или патолагичните фактори се понижат, което 
ще доведе до възстановяване или стопиране на ле-
зията.

Този модел дава възможност не само за контрол 
на патологичния процес, но и отразява съвремен-
ната тенденция за лечение на зъбния кариес като 
заболяване, чрез отстраняване на причините за не-
говата поява, а не само чрез механично отстранява-
не на увредените тъкани и изработване на обтура-
ция. Дори и при перфектно направена обтурация, 
ако не се контролират причините довели до появата 
на първична кариозна лезия, патологичните факто-
ри неминуемо ще доведат и до появата на вторичен 
кариес.

В свое проучване М. Пенева изследва връзката 
между баланса на рисковите и защитните фактори и 
честотата на зъбния кариес при изследваните деца 
(1). Като доказани рискови фактори тя посочва:

–	 честата консумация на въглехидрати
–	 междинния прием на подсладени храни и на-

питки
–	 недобрата или липсваща орална хигиена
–	 високата честота на зъбния кариес при роди-

телите
–	 ниския социален статус.
Доказани протективни фактори са:
– 	 почистването на зъбите два пъти дневно
– 	 ендогенната флуорна профилактика
– 	 употребата на флуорни пасти за зъби
– 	 професионалната профилактика, провежда-

на от дентален лекар два пъти годишно
– 	 високия социален статус.
Оралнохигиенният и социалният статус могат 

да бъдат както защитни, така и рискови по отноше-
ние появата на зъбен кариес.

В свое проучване Hicks et al., 2002 формулират 
следните групи рискови фактори за развитието на 
вторичен кариес при временни и постоянни зъби 
(16):

Кариесна заболеваемост
– 	 висока честота на зъбен кариес при времен-

но и постоянно съзъбие (DMFT/dft, DMFS/
dfs)

– 	 кариес на фронтални зъби
– 	 екстракции поради кариес
– 	 възстановявания на повече от една повърх-

ност
– 	 предишни вторични кариеси
– 	 активни коронкови или коренови лезии
– 	 дефекти на емайла или корена
– 	 дълбоки ямки и фисури
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– 	 ортодонтски апарати
– 	 гингивални рицесии, заболявания на паро-

донта
Слюнчени фактори
– 	 високи нива на S.mutans и lactobacilli
– 	 намалено слюноотделяне
– 	 намален буферен капацитет
– 	 ниско pH на слюнката
– 	 ниски нива на флуор
– 	 намалено количество IgA
– 	 ниска концентрация на лизозим, лактоферин, 

лактопероксидаза
– 	 първична или вторична ксеростомия (меди-

каменти, синдром на Sjogren, HIV/AIDS ин-
фекция, лъчетерапия и химиотерапия)

Фактори от страна на зъбната плака
– 	 киселинност на плаката (ацидогенни бакте-

рии, ферментабилни въглехидрати)
– 	 намален буферен капацитет
– 	 повишени нива на интра- и екстрацелуларни 

полизахариди
– 	 повишени плакови и гингивални индекси
– 	 понижено съдържание на флуор и калций
Общ медицински статус
– 	 психични или ментални нарушения
– 	 медицински компрометирани лица (авто-

имунни заболявания, имунен дефицит, бу-
лимия, рефлукс, HIV/AIDS, злокочествени 
заболявания, радиотерапия, химиотерапия, 
синдром на Sjogren)

Хранителни фактори
– 	 честа консумация на високовъглехидратни и 

лепливи храни
– 	 намален прием на флуор
– 	 повишен прием на селен
– 	 ограничена или специална диета (фенилке-

тонурия, метаболитни заболявания, фиброз-
на кистоза и др.)

Достъп до дентални грижи и здравна култура
– 	 липса на достъп до локални източници на 

флуор(от питейна вода,пасти, води гелове, 
лакове)

– 	 липса на превантивни и рутинни дентални 
грижи

– 	 липса на флуорсъдържащи възстановителни 
и превантивни материали

– 	 нисък социален статус
– 	 нисък образователен статус.
Освен посочените рискови фактори за появата 

и развитието на карес в съседство с обтурация или 
силант, в литературата се обсъждат и редица фак-
тори от страна на обтуровъчните средсва, техният 

вид и качества, както и качествата на самата обту-
рация.

За външната лезия е доказано, че се дължи на 
наличието на плака по границите на обтурацията 
(46). По отношение на микробиологията на вто-
рични кариозни лезии, в проучване на Kidd E,1993 
не се установяват значителни разлики в микроб-
ната флора при първичен и вторичен кариес (21). 
Количеството плака и нейната кариесогенност по 
границите на обтурацията зависи и от вида на въз-
становителният материал.

 Наличието на микропространство между обту-
рацията и кавитетната стена, се счита за сигурен 
показател за развитието на пристенна лезия. Тази 
тема обаче все още се дискутира от редица учени. 
Някои проучвания намират позитивна корелация 
между размера на процепа и появата на вторичен 
кариес (8, 18, 46). При други проучвания подобна 
връзка не се установява (23, 37, 40).

Пролуките по границата на обтурация, позволя-
ват в това микропространство да навлязат бактерии 
и да се акумулира плака, което ще доведе до по-
нататъшна деминерализация по кавитетната стена 
(8).

Микроцепнатините на границата обтурация-зъб, 
които са по-малки от 35-50 микрометра, не пред-
разполагат към развитието на вторичен кариес, за 
разлика от тези с по-голямо отстояние. Повечето 
доказателства показват, че няма връзка между раз-
витието на вторичен кариес и размера на пролуката 
между обтурацията и кавитетната стена (23, 37), с 
изключение на случаите с микропропускване, при 
които големината на пространството надвишава 
според различни автори от 200μm до 400μm (20). 
Следователно, вторичният кариес не се развива в 
резултат на микропропускване покрай обтурация-
та, а това е лезия, подобна на първчен кариес по 
гладки повърхности (31). Наличието на надвисна-
ли ръбове на обтурацията, дори и малки и трудно 
установими клинично, предиспонират към появата 
на вторичен кариес, което показва, че акумулация-
та на зъбна плака е важен фактор в етиологията на 
кариес в съседство с обтурация или силант.

В свое проучване Nassar и González-Cabezas, 
2011 изследват значението на големината на проце-
па между обтурацията и кавитетната стена, както 
и неговата геометрия, като рисков фактор за разви-
тието на вторични кариозни лезии, и в частност на 
пристенни такива (35).

За целта те изкуствено предизвикват втори-
чен кариес в съседство с композитни обтурации 
върху специално изработени за целта модели от 
екстрахирани зъби. Пробите се разделят в 4 групи, 
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с различна големина и конфигурация на микроп-
ространството. Получените резултати показват, че 
наличието на по-голямо микропространство в об-
ластта на дентиновата стена, не се отразява върху 
развитието на вторичен кариес, когато емайловият 
процеп е по-малък или около 30 μm (групи 1 и 2). 
При групи 3 и 4, с процепи до емайла от 500 μm, се 
установяват по- големи дентинови лезии. В група 
3, където има еднаква ширина на процепа (500 μm) 
по цялата дължина на емайла и дентина, пристен-
ната дентинова лезия е по голяма, отколкото при 
пробите от група 4, с отстояние на обтурацията при 
вътрешната трета на дентина от 1025 μm. Според 
авторите вероятната причина за това е, наличието 
на стъпало и по-голямото отстояние на обтураци-
ята във вътрешната трета на дентина при група 4, 
което затруднява обмяната и преноса на субстрати 
за микроорганизмите, поради по-голямото разсто-
яние, което трябва да изминат. От друга страна, 
поради забавената обмяна, извлечените калциеви 
йони при деминерализацията, се задържат по-дъл-
го време в микроцепнатината и така се подпомага 
естественият процес на реминерализация.

Някои скорошни проучвания показват, че раз-
витието на външна лезия е може би по-важно от 
развитието на пристенна лезия (31). В свое проуч-
ване Mjör и Qvist, 1997 установяват, че комбини-
рани пристенни и резидуални лезии се откриват 
по-често, ако при предоперативната диагностика 
се установи външна лезия по ръба на обтурацията. 
Освен това, пристенните лезии, които се установя-
ват след отстраняване на обтурацията не са толкова 
чести, когато се диагностицира маргинален дефект 
без кариес. Това показва, че външните лезии са 
по-показателни за наличието на вторичен кариес 
(29). Въпреки това, използването на външната ле-
зия като показател за наличие на пристенна лезия 
е ограничено.

В подобно проучване, Grossman и Matejka за-
ключават, че наличието на външна лезия със си-
гурност показва наличието на пристенна лезия, 
липсата на външна лезия не означава липса на 
пристенна, външната лезия не е сигурен показател 
за големината на пристенната (15).

Може би най-доброто доказателство, че микро-
пропускването и микроцепнатините не водят за-
дължително до вторичен кариес, е наблюдението на 
пукнатини в емайла (т.нар. ламели). Почти никога 
не се наблюдава развитие на кариес в тези пукна-
тини или в съседните им зони, въпреки, че те също 
се оцветяват подобно на границите на естетични 
обтурации. Оцветяването се дължи на протеини в 
процепите, които са подобни на тези от пеликула-

та, която нормално покрива зъбите и обтурациите 
(32).

В последните години, употребата на компози-
ционни материали (КМ) за възстановяване на по-
стоянни детски зъби се е увеличила значително, 
независимо от факта, че те имат по чувствителна 
техника на изработване, и са по-скъпи. Съществу-
ват доказателства, че издръжливостта на КМ е по-
малка от тази на амалгамата, поставени при едни 
и същи условия (33). В свое проучване Bernardo, 
2007 установява, че рискът от развитие на втори-
чен кариес при КМ е 3,5 пъти по-висок от този при 
амалгама(4). При сравняване на издръжливостта 
на обтурации от КМ и амалгама при тинейджъри и 
възрастни, Mjor и Dahl, установяват, че обтурации-
те поставени на тинейджъри имат 5-6 пъти по-кра-
тък живот, в сравнение със същите при възрастни. 
Като основна причина за това се посочва лошата 
орална хигиена при децата (27).

Вторичен кариес се открива при обтурации клас 
І от КМ по-често в сравнение с такива от амалгама 
(32).

Най-честата локализация на кариес по граници-
те на обтурация както при временните така и при 
постоянните детски зъби, е гингивалния ръб на об-
турации от клас ІІ до клас V, в подкопани части, къ-
дето се акумулира плака, както и на границата об-
турация-кавитетна стена. Оклузалните маргинални 
ръбове на обтурациите, дори и свръхконтурирани и 
ретенционни за зъбна плака, рядко развиват кариес 
вероятно поради по-добрата възможност за плаков 
контрол.

Факторите, които повлияват появата на втори-
чен кариес по гингивалния ръб на обтурация са 
(31):

– 	 възстановителната техника
– 	 качествата на обтуровъчното средство
– 	 плаковият контрол от страна на пациента.
Гингивалният маргинален ръб на кавитета се 

счита за податлив на контаминация от филтрацията 
на гингивална течност и слюнка между обтураци-
ята и кавитетната стена, особено ако е разположен 
субгингивално и ако не се използва кофердам за 
изолация. С поставянето още на първата порция 
от обтуровъчното средство, гингивалната стена 
остава скрита, визуалният достъп се затруднява, 
дори става невъзможен. Наличието на дефекти в 
следствие на адаптацията на обтурацията, създава 
предпоставки за последваща акумулация на зъбна 
плака и съответно за поява и развитие на вторичен 
кариес (30, 32, 39).

Полимеризационното свиване на КМ може да 
доведе до появата на пукнатини на гингивалния 

Вторичен кариес при временни и постоянни детски зъби...



210 ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА. Том 94 • 3/2012

ръб, когато светлинният източник за полимери-
зация е в посока от оклузално. Адхезията на бон-
динг-агентите е по-слаба към дентина и цимента, 
отколкото към емайла, което при полимеризацион-
ното свиване ще води да отдръпване на материала 
от гингивалната стена, която често е локализира-
на в дентина и цимента. Тези гингивални части на 
обтурацията са и по-трудни за почистване от па-
циента, отколкото която и да е друга част от зъба, 
особено когато са разположени апроксимално (30, 
32, 39).

Количеството плака и нейната кариесогенност 
по границите на обтурацията, зависят от вида на 
възстановителния материал. Според различни про-
учвания КМ акумулират повече плака и тази плака 
е по-кариесогенна в сравнение с амалгамата, си-
ликатните цименти и гласйономерните цименти 
(ГЙЦ). Основната причина за това е, че остаря-
ващите композити стават благоприятна среда за 
бактериите. Така под композитните обтурации с 
налични процепи между обтурацията и зъба се ус-
тановяват до осем пъти повече кариесогенни, най-
вече анаеробни микроорганизми, отколкото под 
дефектни обтурации от амалгама с подложка от 
фосфатен цимент (44). Многобройни други изслед-
вания сочат, че композитите, включително компо-
зитните цименти, са с изразено по-малък бактери-
остатичен потенциал в сравнение с материалите от 
сребро, злато, калай, мед, цинков окис и др. (42). 
Едно изследване на Willershausen при кариесактив-
ни деца показва ясна кариесогенна флора на устна-
та кухина след поставяне на композит, в сравнение 
с контролната група, при която дефектите са въз-
становени с конвенционални корони от благороден 
метал (49). В други клинични проучвания не се ус-
тановява разлика в честотата на подмяна на тези 
обтурации поради диагностицирането на вторичен 
кариес, с изключение на силикатните цименти, за 
които се знае, че предотвратяват появата на втори-
чен кариес, но се отмиват в условията на устната 
кухина (28, 34).

За разлика от амалгамата, композитната об-
турация „не прощава” никакви грешки. Въпреки 
интензивните проучвания, проблемът с процепите 
между обтурацията и зъба и съответно с вторичния 
кариес при композитните възстановявания, в резул-
тат на липсващи бактериостатични свойства, и до 
днес все още не е решен. Първата многообещаваща 
стъпка е направена с добавянето на специално син-
тетизирани калций-фосфат-наночастици в модифи-
цирани композити и поне в лабораторни условия са 
постигнати кариесинхибиращи свойства (50).

Годността на обтурациите зависи от редица 
фактори (4):

– 	 вида на възстановителния материал
– 	 опита на денталния лекар
– 	 вида на зъба
– 	 позицията на зъба в зъбната дъга
– 	 формата и размера на обтурацията
– 	 броя на засегнатите повърхности
– 	 възрастта на пациента.
Компомерите са възстановителни материали, 

създадени да комбинират механичните и естетич-
ни качества на композиционните материали с флу-
оризлъчващите свойства на гласйономерните ци-
менти. Флуорът, който се излъчва в устната кухина, 
се очаква да окаже протективно действие спрямо 
бъдещи кариозни лезии (7).

Множество проучвания показват, че компоме-
рите наистина излъчват флуориди в устната кухи-
на (2, 19, 25), което има превантиен ефект спрямо 
бъдещ кариес, в сравнение с композитите, които 
не излъчват флуор (3, 14, 17, 45, 51). Според някои 
проучвания, въпреки, че флуоризлъчващите възста-
новителни материали инхибират появата на кариес 
in vitro, такъв ефект още не е доказан in vivo (7, 48). 
Според някои автори, поставянето на обтурации 
от компомер при пациенти с висок риск от зъбен 
кариес, в бъдеще води до по-голяма необходимост 
от подмяна на тези възстановявания, в сравнение с 
обтурации от амалгама (43, 47).

Въпреки, че амалгамата не излъчва флуориди, 
тя притежава съвсем различни качества от тези на 
компомерите или композитите, които предпават от 
появата на зъбен кариес по други механизми (47).

Заключение

Независимо от подобряване на качествата на 
възстановителните материали и ориентирането на 
денталното здраве към превенция, вторичният ка-
риес остава нерешен проблем в детската дентална 
медицина и е важна част от ежедневната дентална 
практика. Възстановяването на зъбите с обтуро-
въчни средства само по себе си не спира кариоз-
ният процес, но може да създаде предпоставки за 
появата на такъв. Рисковите фактори за появата и 
развитието на кариес в съседство с обтурация или 
силант са различни през различните периоди на 
детството. За да могат те да бъдат установени и 
съответно контролирани, е необходима тясна връз-
ка между денталния лекар, пациента и родители-
те през всички етапи на диагностичния и лечебен 
процес.Това налага детайлно проучване на риско-
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вите фактори за появата на вторичен кариес, както 
при временното, така и при постоянното съзъбие, 
съобразени със съвременната концепция за клини-
чен контрол и управление на това забояване.
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Резюме.Днес клиницистите са изправени пред голямото 
предизвикателство да открият кариеса в най-ранните 
му стадии, още преди да е необходимо  оперативното 
му лечение, и се нуждаят от методи за диагностика на 
началните лезии. В настоящия обзор е направен опит за 
класифициране на различните средства за диагностика 
на начален кариес. Посочени са рутинните,традиционни 
методи, но също така са систематизирани различните 
новопоявили се техники за детекция на кариеса, както и 
методи, които са в процес на разработване и проучвания 
и все още не са на пазара, но се очаква това да се случи 
скоро.
Ключови думи: детекция, диагностика, начален 
кариес

Abstract. Nowadays clinicians are facing the challenge to 
detect caries in its earliest stages, even before its operative 
treatment is necessary, and they need methods for diagnos-
tics of incipient lesions. In the present  review, an attempt 
has been made to classify the different devices for diagnos-
tics of incipient  caries. The routine, traditional methods are 
pointed out, but also are summarized the newly emerged 
techniques for caries detection, as well as, methods that are 
in a process of elaboration and research and are not on the 
market yet, but it is expected to happen soon.
Key words: detection, diagnostics, incipient caries

Денталната медицина вече се разглежда през 
призмата на биомиметиката и минимално инвазив-
ните техники. Съвременната тенденция в менидж-
мънта на кариеса е преминаване от оперативен мо-
дел (изрязване и заместване на увредените зъбни 
тъкани) към превантивен подход, целящ контрол 
върху инициацията и прогресията на лезиите през 
целия живот на индивида (27,31,32,37). Днес, кли-
ницистите са изправени пред голямото предизвика-
телство да открият кариеса в най-ранните му ста-
дии, още преди да е необходимо оперативното му 
лечение. Това поражда необходимостта от високо 
чувствителни, неинвазивни, лесно клинично при-
ложими средства за ранна диагностика на кариеса.

Постигнат е международен консенсус, който 
препоръчва да се различават по значение думите ди-
агностика и детекция (33). Кариесната диагностика 
представлява задълбочена оценка на денталния ле-
кар на цялата информация за пациента и е различна 
от детекция(откриване на лезия, използвайки обек-

тивен метод) и оценка на лезията(характеризиране 
и мониториране на вече открита лезия).

В настоящия обзор е направен опит за класифи-
циране на различните средства за диагностика на на-
чален кариес. Посочени са рутинните,традиционни 
методи,но също така са систематизирани различни-
те новопоявили се техники за детекция на кариеса, 
както и методи, които са в процес на разработване 
и проучване и все още не са на пазара, но се очаква 
това да се случи скоро.

Класификация на методите за 
диагностика на начален кариес

І. Конвенционални методи
визуално изследване1.	  (оглед)
тактилно изследване2.	  (сондиране)
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ІІ. Методи, подпомагащи 
конвенционалните

увеличителни устройства
цветни реакции3.	
изследване апроксималните повърхности с 4.	
отпечатъчен материал

ІІІ. Съвременни методи
1. Рентгенографски
-	 конвенционална рентгенография
-	 директна дигитална рентгенография
-	 субтракционна рентгенография
-	 конусно-лъчева томография
2. Електрически
-	 измерващи електропроводимостта на ТЗТ
-	 измерващи електрическото съпротивление 

на ТЗТ
3. Оптични
-	 фиброоптична трансилюминация-FOTI/

DIFOTI
-	 количествена светлинно-индуцирана флуо-

ресценция – QLF
-	 лазерна флуоресценция
-	 модулиран флуоресцентен метод и 

фототермалнa радиометрия
-	 близко- инфрачервена трансилюминация
-	 оптична кохерентна томография
-	 поляризирана спектроскопия по Раман 

(PRS)
-	 инфрачервена флуоресценция
-	 мултифотонно изображение
4.Други методи,използваши енергия от елек-

тромагнитния спектър с различна дължина 
на вълната.

-	 ултразвук
-	 терахерцово изображение
-	 инфрачервена термография
I. Конвенционални методи – клинично изслед-

ване – визуално (оглед) и тактилно (сонди-
ране)

Визуалната детекция на кариеса е описана още 
през 1801г. в книгата „Skinner: A Treatise of Human 
Teeth“(47). Black e първият, който налага визуално-
то и тактилното изследване на съзъбието като неот-
менна част от клиничното изследване на пациента 
(47). Radike описва детайлно критериите за визуал-
на и тактилна детекция на кариес, които все още се 
използват в епидемиологични и клинични проучва-
ния. (47) Те разчитат на задържането на сондата по 
повърхността на зъба, което всъщност диагности-
цира вече кавитирана повърхност или води до ди-

агностични грешки при дълбоки фисури.(14) Stur-
devant съобщава само за 24 % точност на метода 
(39). Още повече, че много изследвания вече доказ-
ват, че грубото използване на сондата може да до-
веде до увреждане на повърхността и нарушаване 
цялостта на все още не кавитирана лезия (11, 16). 
Налягането, което всеки отделен клиницист оказва 
е различно, както и дизайна и остротата на сонди-
те. Затова се счита, че сондирането не е подходящ 
метод за детекция на начален кариес, защото тези 
лезии често са представени с интактна повърхност, 
въпреки развитието на подповърхностна демине-
рализация. (22)

Визуалната детекция може да бъде неточна или 
да пропусне начална лезия, тъй като тя обикновено 
е невидима върху влажни зъби. Началните лезии 
изглеждат тебеширено бели, опакови петна и могат 
да се слеят със зъба и лесно да се пропуснат, особе-
но при липсата на подходяща светлина.(14) Важно 
е зъбите да бъдат почистени от плака и зъбен камък 
преди наблюдение. Тъмни петна и оцветявания са 
нормални находки и при здраво съзъбие и не могат 
винаги да се свържат с наличието на лезия. Лезия-
та изглежда опакерна, без транслуцентност поради 
субповърхностна деминерализация и може да има 
сиво-синкав оттенък на дентина под деминерали-
зирания емайл. Трябва да се има предвид възмож-
ната диференциално диагностична грешка с бели 
хипокалцификационни дефекти и начална степен 
на флуороза. (14)

Визуалната ранна диагностика по вестибулар-
ните зъбни повърхности е сравнително лесна. Дете-
кцията на началния кариес в областта на фисурите 
е трудна, а по апроксималните стени при запазени 
интактни съседни зъби е почти невъзможна (2).

II. Методи, подпомагащи 
конвенционалните

1. Увеличителни устройства

Внимателното визуално наблюдение върху на-
пълно подсушени повърхности е от полза, но само 
за опитното око, особено с помощта на увеличител-
ни устройства.Според Milicich точността на пре-
гледа със сонда и огледало за ранна диагностика 
на кариеса е едва 25% (2). В зависимост от устрой-
ството, предназначението и начина на увеличение, 
увеличителните устройства са следните групи: уве-
личители с единични лещи, телескопични лупи със 
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системи от лещи, микроскопи, интраорални каме-
ри.Увеличените образи подпомагат диагностиката, 
улесняват работата на клинициста и подобряват 
качеството на лечението. (2)

За диагностика в проксималните зони се пре-
поръчва сепариране в рамките на физиологичната 
подвижност и директно наблюдение на дефектите. 
Това може да стане с дървени клинчета, специал-
ни сепаратори, матрицодържатели, ортодонтски 
гумени ластици. След разделянето на зъбите се 
оглеждат съмнителните повърхности с увеличи 
телно стоматологично огледалце, а още по-добре с 
интраорална камера.(2,15)

2. Цветни реакции
Използват се различни реактиви и индикато-

ри, които променят цвета си при кисело pH, при 
наличие на свободни калциеви йони, при наличие 
на разпаднати белтъчини в ТЗТ или имат силна пе-
нетрираща способност при поръозност на емайла.

Разтворът на сребърен нитрат прониква в поръ-
озния емайл и при контакт с разпаднати белтъци 
се оцветява в черно. Това води до естетически про-
блеми, затова методът се прилага само при експе-
риментални изследвания.(2)

Разтворът на 0,1% метилрот се оцветява в чер-
вено при pH под 6,2, което е в критични граници 
за възникване на кариес. Счита се, че тази реакция 
улавя кариеса в неговия биохимичен стадии(1).

Разтворът на 2% метиленово синъо има силна 
пенетрираща способност и прониква в увредения 
емайл. Степента на деминерализация са отчита по 
интензивността на оцветяване на кариесната лезия.
(3)

Флуоресцентни багрила също се използват за 
ранна диагностика на кариеса.След обтриване с 
боята, измиването й с вода и подсушаване, учас-
тъците на проникване флуоресцират. Най-често се 
използва 0,75% натриев флуоресцин. Rawls и кол. 
използват флуоресцентна боя като помощно сред-
ство за ранна диагностика на начален апроксима-
лен и шиечен кариес (7). Shern и кол. сравняват из-
ползването на натриев флуоресцин и калиев йодид 
за определяне поръозността на кариесната лезия 
и установяват, че степента на поръозност (актив-
ност) на лезията се установява с помощта на натри-
ев флуоресцин (7).

O´Brien използва синя боя за увеличаване цве-
товия контраст при детекцията на начален апрок-
симален кариес чрез FOTI. (7)

Van Rijke и кол. използват флуоресцентна боя 
Fluorol за оценка на начални апроксимални лезии.
(42) Измерват флуоресценцията на боята в лезията 

със специално конструирана фиброоптична сонда, 
а минералната загуба – чрез микрорадиография и 
оптичен кариесен монитор. Авторите предлагат из-
мерването на флуоресцентната боя да се развие в 
чувствителен метод за диагностика на ранен апрок-
симален кариес, с основно предимство количестве-
на оценка на лезиите).(43)

Описано е също приложението на багрилата 
procion (реагира с хидроксилните и амино-групите) 
и calcein (образува комплекс с калциевите йони) и 
интраорален тест с разтвор на йод,който прониква 
в засегнатия емайл.(3) Основен недостатък е труд-
ното отстраняване на голяма част от багрилата от 
деминерализираната емайлова зона

Изследване на апроксималните повърхности 
с отпечатъчен материал
Друг метод за оценка състоянието на повърх-

ността, особено при тесни интердентални прос-
транства, е отпечатък с нисковискозен отпечатъчен 
материал, инжектиран в апроксималната област 
(15, 23, 27). Тази техника позволява директен из-
глед на изследваната повърхност, дори с увеличе-
ние. Преди това се прави почистване на апрокси-
малното пространство с конци за зъби и натриев 
хипохлорид. Задължително се подсушава добре 
преди снемане на отпечатък поради хидрофобната 
природа на силиконовите материали. (15)

Най-съвременното постижение относно ви-
зуалните диагностични критерии за кариес са 
ICDAS (International Caries Detection and Assess-
ment Criteria-международни критерии за детекция 
и оценка на кариеса) (20). ICDAS е създадена да 
улесни и стандартизира диагностиката на кариеса 
по всички зъбни повърхности във всички стадии 
на активност. (9) Осъвременената версия ICDAS 
II намира широко приложение в САЩ в клинични 
проучвания и показва високо интер- и интраекза-

Фиг.1. Изследване апроксималните повърхности с 
отпечатъчен материал. Gőtz M(15)

Методи за диагностика на начален кариес - I. част
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минаторско съгласие и задоволителна чувствител-
ност и специфичност. (24, 25)

Конвенционалните изследвания за детекция на 
кариеса се базират на субективната интерпретация 
на визуалното изследване и тактилното усеща-
не, спомогнати от рентгенографии. Клиницистът 
просто установява наличие или липса на лезия, 
въз основа на субективна интерпретация на цвят, 
повърхност, текстура и локализация, използвайки 
груби средства като дентална сонда и рентгено-
графия в захапка. (40) Проучвания върху традици-
онните методи показват ниска чувствителност и 
висока специфичност, което означава голям брой 
пропуснати лезиии (8, 13, 18). Чувствителността и 
специфичността са широко използвани единици за 
описание и количествено определяне на диагнос-
тичната способност на даден метод. В контекста на 
кариесната детекция, чувствителността е мярка за 
способността на даден метод да идентифицира ко-
ректно всички засегнати от кариес повърхности, а 
специфичността – мярка за коректно идентифици-
ране на всички здрави повърхности. (21) Чувстви-
телността и специфичността се изразяват цифро-
во със стойности между 0 и 1 (100%). Стойности 
близо до 1 показват висок резултат. За методите за 
диагностика на кариеса, стойностите трябва да бъ-
дат поне 0,75 за чувствителност и над 0,85 за спе-
цифичност. (5)

В литературата са известни много вариабилни 
стойности за чувствителност и специфичност на 
конвенционалните методи (9, 13, 36). Общо взето 
се съобщава за ниска чувствителност от порядъка 
на по-малко от 0,50, което означава, че предполо-
жението би имало същия резултат в детекцията на 
кариеса, както и дадения метод (15).

Ясно е, че конвенционалните методи не отгова-
рят на критериите за идеално средство за кариесна 
детекция. (7, 21) Те разчитат на субективна интер-
претация и са не чувствителни за откриването на 

ранни лезии. Установено е, че те не могат да отче-
тат кариесната лезия, докато не достигне до отно-
сително напреднал стадий, засягащ ⅓ и повече от 
дебелината на емайла.(11)

Недостатъците на конвенционалните методи и 
нуждата от допълнителни методи се дискутират от 
доста време(38). Последните две десетилетия са 
време на интензивно разработване и проучване на 
по-усъвършенствани методи за ранна детекция на 
кариозните лезии.

III. Съвременни методи

Рентгенографски
Конвенционалната рентгенография е рутин-

но помощно средство в ежедневната дентална ди-
агностика. Основният й недостатък е изобразява-
нето на триизмерните структури върху плоскостта 
на рентгенова плака, в резултат на което взаимно 
се припокриват и се създават големи диагностични 
неточности. Други недостатъци са облъчването на 
пациента и загуба на време за обработка на филма.
(2)

Дигитална директна рентгенография Пър-
вият опит за преодоляване недостатъците на кон-
венционалната рентгенография е ксерорентге-
нографията. При нея вместо рентгенов филм се 
използва касета със селенова плочка.Предимствата 
са точното възпроизвеждане на подробностите, на-
маленото време за облъчване (80%) и намаленото 
време за визуализация на образа до 20s. (41)

Дигитализираните образи могат да се съхра-
няват в паметта на компютър, да се изпращат на 
разстояние, да се разработват със софтуер и да се 
принтират. Дигиталната рентгенография може да 
бъде директна и индиректна. (12)

Индиректната рентгенография всъщност пред-
ставлява дигитализиране на вече направена кон-
венционална рентгенова снимка чрез скенер или 
чрез дигитална камера. Облъчването и времето за 
направата й е същото, предимство е дигиталният 
образ (2).

При директната дигитална рентгенография 
вместо рентгенов филм се използват електронни 
сензори.Диагностичната ситема се състои от пет 
елемента – рентгенов апарат, сензор, хардуер за 
сензора, софтуер и компютър.

Сензорите са основен елемент в 
системата,представляват специални пластини и са 
няколко вида – пластини, стимулиращи се с фос-
фор (Digora Den-Optix-Gendex,USA), сензори на 

Фиг.2. Ефективност на традиционните методи за 
детекция на кариес в емайла-Pretty(35)
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основата на полупроводникова технология (CCD – 
charge coupled device) – силиконов датчик с твърда 
електронна схема, и най-новият- активен пикселен 
сензор – APS с олекотен дизайн. (10, 34)

Дигиталната рентгенография предлага възмож-
ност за увеличаване диагностичната стойност на 
денталните рентгенографии. (11) Дигиталният об-
раз съдържа множество пиксели.Всеки пиксел носи 
стойност между 0 и 255, като 0 е черно, а 255- бяло. 
Междинните стойности представляват нюанси на 
сивото и лесно може да се прецени, че дигиталният 
образ с потенциал от 255 сиви нива има по-ниска 
резолюция от конвенционалния,съдържащ мили-
они сиви нюанси. (35) Това предполага по-ниска 
диагностична стойност спрямо конвенционалните 
и изследванията го потвърждават, посочвайки зна-
чително по-ниска чувствителност и специфичност 
на дигиталните рентгенографии спрямо конвенци-
оналните при оценка на малки апроксимални ле-
зии (35). Въпреки това, обаче, дигиталните рент-
генографии предлагат възможност за увеличаване 
на образа. (11) Когато се оценяват тези увеличени 
рентгенографии, диагностичната им стойност е 
поне толкова добра, колкото и на конвенционални-
те като съобщаваните стойности за чувствителност 
са 0,95, а за специфичност – 0,83 при детекция на 
апроксимални лезии (44).

Други предимства на директната дигитална 
рентгенография са: пести време за проявяване на 
образа, предпазване околната среда от химикали, 
намалено радиационно натоварване за пациента, 
намалено експонационно време над 30%, възмож-
ност за софтуерно разработване на образа – кон-
траст, релефност, яркост, увеличение на елементи, 
псевдоцветове, негатив, филтри; лесно манипули-
ране, архивиране на образа. (2, 11)

Директна субтракционна рентгенография – 
обещаваща технология, ценна както за детекция 
на кариеса, така и за оценка на костна загуба. При 
този метод се сравняват серия от дигитални сним-
ки на един и същ обект. За сравнението се използ-
ват стойностите на техните пиксели. Всяка разлика 
в стойностите на пикселите се дължи на промяна в 
обекта. (35) Ако няма промяна, резултантната стой-

ност на пикселите ще е 0. Всяка стойност, различна 
от 0 означава или започваща, или прогресираща де-
минерализация/реминерализация. Субтракционни-
те образи подчертават промяната в наблюдаваните 
тъкани и са с повишена чувствителност. Загубата 
на зъбни структури се представя като тъмни обла-
сти на сивкав фон. Няколко проучвания демонстри-
рат предимствата на тази система с впечатляващи 
резултати, както за детекцията на начален първи-
чен кариес, така и за вторичен (35). Недостатък 
на технологията е нуждата от добре подредени за 
сравнение образи, тъй като некоректното подреж-
дане би довело до разлика в пикселите, която по-
грешно може да се отчете като реална промяна в 
обекта. (29) Напредъкът в софтуера позволява все 
по-усъвършенствано сравнение на образите.

Количественото определяне на промените в 
лезията във времето изглежда лесна задача с диги-
талните образи, но всъщност е затруднено поради 
изискването за една и съща позиция на тубуса, зъба 
и филма при всяка експозиция.(7) Въпреки пол-
зите, детекцията на кариесните лезиии чрез рент-
генографии има своите ограничения, дължащи 
се на двуизмерни изображения на лезиите, които 
всъщност са триизмерни структури. Това води до 
грешна диагностична информация. Малки начални 
лезии остават неоткрити, когато загубата е относи-
телно ниска. Още повече, че рентгеновият образ 
може да бъде значително променен в зависимост 
от избраната проекция.

Конусно-лъчевата компютърна томография 
(Cone Beam Computer Tomography-CBCT) е нова 
технология, осигуряващa сагитални, коронарни и 
аксиални образи със субмилиметрова резолюция. 
CBCT е изобретена от Hоunsfield през 1973 г. и 
се счита за технически пробив .Навлизането му в 
денталната медицина е революционна стъпка, тъй 
като предоставя реални 3D образи. (30) Радиаци-
онната доза е много по-ниска от конвенционалната 
рентгенография. Конусно-лъчевата компютърна 
томография е обещаваща техника за оценка на вече Фиг.3. Дигитални Rö-графии:a.обикновена b.увеличен 

образ- Pretty(35)

Фиг 4. Образи при субтракционна Rö-графия Pretty(35)
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наблюдавана малка кариесна лезия и скрит кари-
ес под интактна повърхност (46). Диагностичната 
стойност на CBCT за апроксимален кариес обаче 
е противоречива. Xingmin Qu и кол. (46) изследват 
точността на конусно-лъчевата компютърна томо-
графия за ранна детекция на апроксимален кариес 
и установяват, че няма статистически значима раз-
лика с конвенционалната рентгенография. Daatse-
laar (28) отчита превъзходство на компютърно-то-
мографските образи спрямо 2D конвенционалните 
рентгенографии при детекция на апроксимален 
кариес, а други автори отчитат по-ниска или съ-
щата диагностична точност. Тези разлики може да 
са породени от различни алгоритми на оценка, из-
ползвани в проучванията Han и кол. изследват точ-
ността на CBCT за детекция на оклузален кариес 
при сканиране с различни параметри и заключават, 
че различните резолюции не оказват влияние върху 
точността. (17)

2.Електрически методи
За ранна детекция на кариеса на ТЗТ се използ-

ва измерване на тяхната електропроводимост или 
реципрочно – тяхното електическо съпротивление. 
Емайлът е лош проводник на електрически ток. 
Той е практически изолатор със съпротивление от 
порядъка на 600-1000 МΩ. (4) Електрическото съ-
противление при здрави ТЗТ е много високо, пора-
ди относително ниската йонна проводимост. При 
деминерализация ТЗТ започват да губят нормална-
та си структура под повърхността, формират се все 
по-големи пори в резултат на минералната загуба. 
При прогресия на лезията порите се разширяват и 
свързват една с друга и се изпълват с токопроводя-
ща орална течност. В резултат на тези феномени 
нараства електропроводимостта, а електросъпро-
тивлението съответно намалява. С прогресията на 
лезията в дентина и формирането на кавитация, 
импедансът спада допълнително. (2, 4)

Апаратите, използващи електрическите свой-
ства на ТЗТ са 2 групи:

►	измерващи електропроводимостта
►	измерващи електрическото съпротивле-

ние
Методи, измерващи електропроводимост-

та. Първите познати апарати са Vanguard и Caries 
Meter – за детекция на начален оклузален кариес 
(7). Електропроводимостта се изразява цифрово 
със скала от 0 до 9 според степента на деминера-
лизация. Стойности над 4 показват присъствие на 
кариес. В in vitro проучване на оклузален кариес 
Fleitz сравнява данните от електропроводимостта 
с хистологично измерената дълбочина на лезията. 
Резултатите показват линейна връзка между стой-
ностите на скалата и хистологичната дълбочина на 
лезията (7).

Rock и Kidd оценяват валидността на 5 in vivo 
метода за детекция на начален оклузален кариес 
чрез сравняване с хистологичната находка и уста-
новяват чувствителност 0,70 и специфичност 0,85 
за Vanguard- детектора, когато се използва за опре-
деляне наличие или липса на лезия(7) .

Представен е и нов апарат от този вид- ЕСМ 
(Еlectronic Caries Monitor – Loge Diagnostics BV, 
Groningen, Netherlands).(6,35)

Данните за чувствителност на метода в различни 
проучвания варират от 0,93 до 0,96, което е значи-
телно по-високо от който и да е традиционен метод.
(35) Съответно специфичността е 0,71-0,77, което е 
по-малко отколкото при визуално изследване(42). 
Тези относително малки стойности за специфич-
носттa показват, че 23-29% от здравите ТЗТ могат 
грешно да бъдат диагностицирани като кариозни и 
съответно ненужно да бъдат лекувани с инвазивни 
методи. Добрата възпроизводимост на метода се 
възпрепятства от фактори като водно съдържaниe 
на лезията, наличието на поръозност и органична 
материя, които влияят върху електропроводимостта 

Фиг.5. Конусно-лъчева компютърна томография – 
Xingmin (46)

Фиг. 6. ECМ-устройство-Pretty(35)
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и съответно върху отчетените резултати.(11) Голям 
брой физични фактори също повлияват ЕСМ ре-
зултатите – температура на зъба, дебелина на тъка-
ните, подсушеност на зъбите. (6) Имайки предвид, 
че ЕСМ се основава на промените при увеличена 
поръозност на ТЗТ,отговорите на следните въпроси 
трябва да се търсят в бъдещи проучвания – ел. из-
мерванията на кариозните лезии измерват ли обема 
на порите и ако е така – тоталния обем или части-
чен (напр. повърхностно); измерват ли дълбочина-
та на порите – ако е така – какво се случва при ре-
минерализация, където повърхностният слой може 
да реминерализира, оставяйки след себе си пори; 
морфологичната сложност на порите – фактор ли е 
в измерването на електропроводимостта (35).

- Методи, измерващи електическото съпро-
тивление- У нас Иванова (1980г) измерва специ-
фичното електрическо съпротивление на ТЗТ чрез 
специално конструиран високо чувствителен тран-
зисторен волтметър, с възможност за регистриране 
на съпротивление от 1000 МΩ/мм² и активен елек-
трод с графитен връх. Апаратът е използван за ди-
агностика на зъбни хиперестезии, но по показани-
ята на чувствителния омметър могат да се правят 
изводи за деминерализацията (4).

Съвременно устройство, измерващо ел. съпро-
тивление е CarieScan Pro. Методът се нарича им-
педансна спектроскопия Прилага се слаб промен-
лив електрически сигнал и се отчита отговорът на 

сензор. Дава представа за промяната на физичните 
и химични свойства на зъба, измерва минералната 
плътност. (26) Върху инструмента се изписва ци-
фрова стойност между 0 и 100, заедно с цветово-
кодирани светлини (6). Не е необходимо нулиране. 
На дисплея няма клиничен образ на зъба, но ин-
формацията може да се прехвърли чрез Bluetooth 
на подходящ софтуер,наречен Rеmote View, който 
едновременно показва резултатите под формата на 
таблици и цветни графики (45).

Вариациите в електросигналите между различ-
ните стадии на кариесната лезия са значими. Изме-
реното съпротивление при здрави ТЗТ е значително 
по-високо отколкото при деминерализация, което 
пък е по –високо от това при наличие на кавитация. 
В резултат на това чувствителността и специфич-
ността при разграничаване между различните ста-
дии на кариесната лезия са високи. (45)

Фактори, които могат да повлияят достовер-
ността на измерените резултати са: прекомeрно 
количество слюнка, свръхподсушаване, обтурации 
по изследваните повърхности. (12)

Заключение

От направения преглед на литературата относно 
конвенционалните методи за диагностика става 
ясно, че те са с ниска чувствителност и специфич-
ност и висока степен на субективност и не могат 
да открият лезиите в най-ранните им стадии, 
когато е възможно неоперативно или минимално-
инвазивно лечение. Проучванията върху съвремен-
ните електрически и рентгенографски средства 
показват много обещаващи резултати при някои от 
тях. Допълвайки конвенционалните методи,те мо-
гат значително да увеличат точността на ранната 
диагностика. С бурното развитие на технологиите 
се разработват и внедряват в практиката все повече 
нови средства за детекция

Фиг.7. CarieScan Pro – www.cariescan.com (45)

Табл. 1. Чувствителност и специфичност на CarieScan 
Rro за оклузални повърхности (45) – www.cariescan.com

D1 –кариес в 
емайла

D3-установен 
кариес в дентина

Чувствителност 91,3% 95,7%
Специфичност 93,4% 92,6%

Методи за диагностика на начален кариес - I. част
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Резюме: Все по-голяма е нуждата от точна и лесна 
диагностика на зъбния кариес. Обръща се повече вни-
мание на неоперативното и минимално инвазивното 
зъболечение. Разработени са съвременни ранни методи 
и апарати, с помощта на които се откриват и точно 
се определят ранните промени в емайла и в дентина, 
проследяват и оценяват резултатите от проведеното 
неоперативно лечение. В този литературен обзор са оп-
исани диагностични методи, на основата на видимата 
светлина, диагностика на принципа на лазерна флуорес-
ценция, измерване на електрическото съпротивление и 
диагностика, базирана на ултразвуково измерване.
Ключови думи: ранна диагностика, FOTI, DIFOTI, 
QLF, DIAGNOdent, ECM, ултразвукова диагностика

Summary: The need of quick and easy diagnostic of early 
caries lesions is bigger every day. There is more interest in 
non-operative and minimum invasive treatment. New meth-
ods and devices are developed to find and define accurately 
early changes in enamel and dentine, to trace and assess 
the results of non-operative treatment. In this issue are de-
scribed few diagnostic methods using visible light, laser 
fluorescence, electrical resistance and ultrasonic device.
Key words: early diagnostic, FOTI, DIFOTI, QLF, DIAG-
NOdent, ECM, ultrasonic diagnostic

Зъбният кариес е едно от най-разпространените 
заболявания на устната кухина. Поради това се пола-
гат големи усилия да се разработят нови технологии 
и съответните апарати с цел ранно откриване и ле-
чение на началния, „скрит кариес“. Колкото по-рано 
бъде открит началният кариес и бъде лекуван, толко-
ва повече твърди зъбни тъкани ще бъдат запазени.

Това ще доведе да по-здрави структури, понася-
щи дъвкателното налягане и агресивните фактори 
в устната кухина.

Кариесът е процес, който се развива постепен-
но в оралната среда в продължение на месеци и 
години и крайната му фаза е изявената лезия. Ран-
ният кариес в своята началната фаза е процес на 
подповърхностна деминерализация и може да бъде 
обратима, задържана или да прогресира до кави-
тация (4). Това са лезии ограничени в емайла, при 
които загубата на минерално съдържимо е основна 
промяна. Кариесът е динамичен процес, включващ 
редуващи се процеси на ре- и де-минерализация, 
зависещи от ацидогенността на зъбната плака и 
хранителния режим, които са едни от основните 
фактори за развитие на зъбен кариес (11). Bader 

определя термина „скрит кариес“ като кариес, кой-
то не се вижда, но се открива при прегледа. Касае 
се за тебеширено бели лезии по гладките повърх-
ности или тъмно оцветяване в областта на фису-
рите (9). Pitts отбелязва, че съвременните системи 
за ранна диагностика на кариеса се използват като 
методи за улавяне на начален кариес и проследява-
не на резултатите от ранно неоперативно лечение, а 
не само за диагностициране на лезията (31).

Всяко едно клинично изследване за откриване 
на ранен процес на подповърхностна деминера-
лизация започва с почистване на зъбите от зъбен 
камък и плака. Следва добро подсушаване на по-
върхността, оптимална светлина, огледало и оглед. 
Визуалното изследване може да не е точно и да 
се пропусне бяло петно поради овлажняване на 
повърхността на зъбите. При този метод се отчи-
та светлинното разсейване, като е задължително то 
винаги да се прави на подсушени зъби (11,12).

Един от широко разпространените методи е из-
ползването на остра сонда при прегледа (40). Все 
още липсва стандартизирана методика за използ-
ване на остра сонда при прегледа. Визуално-так-
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тилното изследване е важно за определяне актив-
ността на лезията, но задължително с минимален, 
добре дозиран натиск. Van Drops е един от автори-
те, които посочват, че използването на остра сонда 
и натиск може да увреди емайловата повърхност и 
да отключи или задълбочи кариозния процес (39). 
Ismail препоръчва при изследването на гладките 
повърхности и на фисурите да се използва мини-
мален натиск и сонда с топче на върха. Подходящи 
са пародонталните сонди (21). Пенева М. отбеляз-
ва, че при дълбоките фисури трябва да се търсят 
промените по продължението на фисурата и около 
входа й, докато при плитките – се наблюдава ос-
новата (4). Според Penning C. видът на фисурата и 
дълбочината й могат да доведат до погрешно диаг-
ностициране на кариес (30). В свое изследване Pitts 
показва, че острият ръб на сондата е недопустим 
за диагностична цел, насочена към превантивен 
и неоперативен подход, защото нарушава повърх-
ностния емайлов слой (31). В допълнение има до-
казателства за бактериална кръстосана инфекция, 
пренасяна със сондата от повърхност на повърх-
ност при изследването им (21, 31, 40).

Един от широко разпространените методи са 
тези прилагащи рентгенови лъчи. Ранната загуба 
не може да бъде открита с конвенционална рент-
генография. За да се наблюдава кариозна лезия 
на рентгенография, е необходимо да е настъпила 
около 40% деминерализация. От голямо значение 
е качеството на рентгенографията да не е суб- или 
пре- експонирана, осветлението при което се на-
блюдава, както и дали се използва увеличение или 
не. Кариозните лезии се демонстрират като про-
светление. При рентгенографии на оклузалните 
повърхности се наблюдава наслагване на букален 
и лингвален емайл, което прави невидим ранния 
оклузален кариес, включително и ранните проме-
ни в дентина (39). И все пак това изследване дава 
по-добри резултати в сравнение с визуалното са-
мостоятелно наблюдение. Това важи особено при 
апроксимален кариес и използването на bitewing 
рентгенографиите. Bitewing рентгенографиите 
са по-чувствителни от конвенционалните рент-
генографии (38). Дигиталната рентгенография 
намалява с 80-90 % радиацията при облъчването и 
е по-прецизна. Не се използват проявителни пла-
ки. Софтуерът позволява разработване на образа, 
промяна на контрасността, яркостта, използва-
не на електронна лупа и условни цветове (1). На 
всички пациенти над 5 годишна възраст, които са 
за първи път при зъболекаря, е подходящо да им 
се направят bitewing рентгенографии за определя-
не на статуса. Честотата на контролните bitewing 

рентгенографии зависи от индивидуалния риск за 
кариес на всеки пациент. Според някои автори при 
висок риск от кариес е нужно контролни bitewing 
рентгенографии на всеки 6 месеца, а според други 
на 1 година. При нисък риск от кариес контролни 
bitewing рентгенографии се правят на 2 или 3 годи-
ни (11, 21, 31).

Помощни средства при диагностиката на ап-
роксималния кариес са зъбните конци и зъбната 
сепарация с помощта на дървени клинчета, спе-
циални сепаратори или матрицодържатели тип 
Айвори (1). Зъбната сепарация се прилага в орто-
донтията като се използват еластични пръстени за 
получаване на около 1 мм проксимално простран-
ство в рамките на 3-ри до 4-ри дневно приложение 
на пръстена, но също така позволява и изследване-
то на кариозните лезии. Kidd описва методика, при 
която в полученото чрез сепариране проксимално 
пространсво се аплицира отпечатъчен материал, 
за да се отчете наличието на кавитация (23). Ме-
тодът на трансилюминация използва подходящ 
източник на силна светлина. Транцилюминацията 
се обяснява с прозрачността на емайла. Светлината 
преминава през зъбните структури. Когато има ап-
роксимално разпадане на тъканите, върху интакт-
ната повърхност на емайла се наблюдават тъмни 
петна. С успех може да приложи синята светлина 
на лампа за фотополимеризация. Светлината се 
насочва орално. Петната се откриват вестибуларно 
(1). Резултатите са по-показателни при фронтални 
зъби. Това е лесен, евтин и широко използван от 
зъболекарите метод. При осветяване с ултравио-
летова светлина зъбите луминисцират. Интактна-
та емайлова повърхност излъчва нежна светлозе-
леникава светлина. В зоните на начални кариозни 
промени в емайла луминисценцията намалява или 
липсва (2). Зоните с ниско минерално съдържание 
са видими като тъмни сенки (3). Изследването се 
провежда на тъмно и има стойност само за вести-
буларните повърхности на фронтални зъби. Нужни 
са специални ултравиолетови лампи. Използване-
то им налага и предпазни средства за стоматолога 
и пациента (3). Подобно е облъчването с видима 
лазерна светлина, при което зъбите луминисцират. 
Диагностира се ранен кариес в областта на ший-
ките и на фисурите. Използват се нискоенергийни 
лазери, излъчващи в червения спектър (2). Елек-
тричните методи се използват изключително за 
ранно диагностициране на кариес във фисурите. 
Прилага се ток с големина до 300 микро ампера. 
Когато отчетената стойност е над 0.6 W се счита, 
че зъбите са с кариес възприемчивост, а стойности 
под 0.25 W – кариес в дентина (3).

Съвременни методи за диагностика на зъбния кариес
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Съвременни диагностични методи

На основата на видима светлина
Оптичен кариесен монитор се нарича уредът, 

който измерва степента на отразяване на светлината 
от бялата кариозна лезия. Светлината се транспор-
тира през сноп влакна към върха на накрайника. 
Този връх се поставя срещу зъбната повърхност и 
отразената светлина се събира от друг сноп влакна 
в накрайника. Оптичният кариес монитор може да 
се използва единствено за количествени измерва-
ния на регресията на белите петна, особено в орто-
донтията (12,22,27).

Количествена фибро-оптична трансилюми-
нация FOTI. Фибро-оптична трансилюминация 
използва разсейването на светлината, за да се от-
диференцира здрав от кариозен емайл. Зъбът се 
осветява от едната повърхност и се наблюдава от 
противоположната или се осветява оклузално за 
моларите и премоларите. Деминерализираните тъ-
кани разсейват светлината повече от здравите тъка-
ни и се виждат като тъмни полета спрямо светлия 
фон на здравите тъкани. В допълнение кариозният 
дентин изглежда оранжев, кафяв или сивкав под 
емайла. Така лесно се отдиференцират промените 
в емайла и дентина (15). FOTI осигурява 3-Д изо-
бражение на зъба и кариеса в него. Това дава значи-
телно предимство и контрол при минимална инва-
зивна терапия. Cortes et al. 2000г. определят метода 
като изключително подходящ за диагностика на ок-
лузални лезии. Не е много подходящ за откриване 
на начален кариес. Незаменим е в откриването на 
пукнатини и непълни фрактури на коронката (13). 
Vaarkamp et al., 2000г. определят чувствителността 
на метода при диагноатика на начален апроксима-
лен кариес като ниска. Специфичността на FOTI 
и bitewing рентгенографиите е висока, но чувстви-
телността на FOTI е по-ниска от тази на bitewing 
рентгенографиите (39). Fennis демонстрира, че 
44% от полетата диагностицирани с FOTI за нали-
чие на начлен кариес на емайла, в действителност 
развиват кариес в рамките на 2, 5 год. (18). Davies 
определя FOTI методът като подходящо допълне-
ние при диагностиката на кариес в ежедневната 
клинична практика (14).

Дигитална фибро-оптична трансилюмина-
ция DIFOTI. Методът е подходящ за откриване 
на кариес по апроксимални, гладки и оклузални 
повърхности на зъбите, както и за начален и ре-
цидивен кариес. При DIFOTI метода образът се 
визуализира на монитор. Има накрайник и за ап-
роксималните повърхности. Кариозната зона се 
вижда тъмна спрямо светлия фон на здравите тъ-
кани. Трудно се диференцират началните кариозни 
промени по фисурите. Не се получава информация 

за дълбочината на лезията спрямо емайло – денти-
новата граница, затова не е подходящ за отчитане 
и контролиране на прогресията на дадена лезия, 
лекувана неоперативно. Няма компютърна програ-
ма, която да отчита наличие или липса на кариес, 
така че зъболекарят трябва самостоятелно да взе-
ме решение. В свое изследване Schneiderman et al. 
1997г. определят специфичността на DIFOTI като 
по-ниска от тази на bitewing рентгенографиите, но 
чувствителността на метода е по-висока сравнена с 
тази на bitewing рентгенографиите (36).

Количествена светлинно индуцирана флу-
оресценция QLF е друг метод с видима светли-
на, подходящ за диагностика на ранни промени 
в емайла и също за проследяване на резултата от 
неоперативно лечение на начални кариозни лезии 
тип D1 само по гладките повърхности на твърди-
те зъбни тъкани. Подходящ е и за диагностика на 
оклузален кариес (17). Апроксимален кариес може 
да бъде диагностициран само, ако е от тип D3 и D4 
т.е. само ако е засегнат и дентинът. Това е много 
точен метод и много по-сигурен от лазерната флу-
оресценция. Използва се синя светлина с дължина 
на вълната 488 nm за облъчване на зъба и той флу-
оресцира в зелено (7). Pretty et al. посочват, че за 
по-точни резултати зъбът трябва да бъде подсушен 
за 15 сек преди облъчването (32). При налична за-
губа на минерално съдържимо, по-голямо количе-
ство от светлината се разсейва и флуоресценцията 
на зъба в тази област е по-слаба. Така лезията се 
вижда тъмна спрямо зелен фон на здравите тъкани. 
Инфектираният с бактерии дентин флуоресцира в 
червено, оранжево или кафеникаво. Това създава 
удобства при почистване на каризната маса. При 
отстраняване на кариозна лезия QLF методът е по 
– сигурен и точен от използването на кариес ин-
дикатори (15). Образът се визуализира на монитор. 
Този метод е по- точен от лазерната флуоресценция 
DIAGNOdent за контрол и оценка на кариозен про-
цес при неоперативно лечение на кариес по гладки-
те повърхности (23). Tam and Mc Comb съобщават, 
че QLF може само да отчита деминерализация, но 
не може да разграничи дълбочината на лезията (38, 
40). Haftrom-Bjorkman et al. описват като недоста-
тък на QLF метода, че не може да различи карио-
зен процес от хипоплазия (19). Методът има висока 
чувствителност и специфичност по отношение на 
лезии от типа D3 и D4. Същите автори определят 
чувствителност на метода 0.72-0.76 и специфичност 
0.79-0.81 (19). QLF може също да бъде използван за 
демонстрация на плака и зъбен камък, и за иден-
тифицирането на активни и неактивни лезии (34). 
Pretty et al. използват QLF за оценяване ерозивния 
потенциал на водите за уста in vitro (33). Elodie et 
al. определят метода като подходящ за откриване 
на вторичен кариес около амалгамени и преоцве-
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тени композитни обтурации, но задължително след 
почистване на зъбите от зъбна плака (17).

Лазерна Флуоресценция. Aпаратът, който се 
използва е DIAGNOdent (Kavo, Germany). Използ-
ва червена светлина с дължина на вълната 655 nm, 
за осветяване на зъба и се отчита флуоресценци-
ята на зъба. За осветяването се използва оптичен 
източник, който улавя и флуоресценцията на зъба. 
Светлината преминава през емайла с минимално 
отклонение и достига до дентина. При деминера-
лизация на емайла разсейването на светлината е 
по-голямо. DIAGNOdent pen е по-новият апарат, 
който има два върха за диагностика на оклузален 
и апроксимален кариес. Удобен е и е лесно прено-
сим. Резултатите се отчитат от 0 до 99. Степените 
са – 0-5 минимални промени. 5-10 –емайлов кариес 
в емайловата повърхност. 10-15 емайлов кариес до 
средата на емайла. 15-20 – емайлов кариес, достиг-
нал до ЕДГ. 20-25 –кариес в дентина под ЕДГ. 25-
30 кариес във външната трета на дентина. 30-и над 
30 кариес във вътрешните зони на дентина (4). Shi 
et al. описват, че DIAGNOdent е по-добър от рент-
геновото изследване за диагностика на оклузален 
кариес (37). Използва се успешно за откриване на 
рецидивен кариес, кариес под силанти, кариес око-
ло ортодонтски апарати, кариес на зъбния корен, 
дори за субгингивален зъбен камък. Композитните 
материали флуоресцират, а амалгамата-не. Диагно-
стиката на вторичен кариес около тези материали 
е затруднена. Резултатите при изследване на вто-
ричен кариес на фисурите около силанти са много 
успешни. Преди изследването е препоръчително 
зъбите да бъдат добре почистени, но полирането 
им с пемза води до повишаване на фалшиво – по-
зитивните резултати (20). За по-точно резултати 
Mendes FM. 2004г. съобщава, че трябва да се из-
ползва постоянна методика на подсушаване на зъба 
и почистване на твърдите зъбни тъкани от плака 
(29). В свое изследване Пенева М. демонстрира 
следните резултати по отношение чувствителност-
та на метода: тя е много висока 0.88. Най-голяма 
е чувствителността по отношение на лезиите D2. 
Чувствителността на метода е значително по-до-
бра от визуалния метод на диагностика и подобря-
ва възможностите за прецизиране на диагнозите. 
Специфичността на метода е по-висока от тази 
при визуалното наблюдение. Тя се оказа по-ниска 
от чувствителността или възможността да се уста-
новят негативните случаи бе по-малка (5). Lussi et 
al описват, че DIAGNOdent има чувствителност от 
0.76 до 0.84 и специфичност от 0.79 до 0.87 при 
откриване на оклузален кариес (28).

Измерване на електрическата проводимост 
– ЕСМ. ЕСМ е електронен кариес монитор/метер. 
Този метод дава информация за всяка повърхност на 
даден зъб по отделно. Основава се на принципа, че 

при налична деминерализация, се повишава елек-
трическата проводимост. Използва се най-добре за 
диагностициране на оклузални лезии. Не е много 
точен в диагностиката на емайлови лезии. При из-
следване на пукнатини в емайла, петна, емайлова 
хипоплазия или калцификации могат да се полу-
чат грешни резултати. В свое изследване Ellwood 
и Cortes показват, че ЕСМ е по-несигурен метод от 
DIAGNOdent, което може да се дължи и на разлики 
във влажността или степентта на подсушаване на 
твърдите зъбни тъкани по време на изследването 
(16). Lussi et al. отчитат впечатляващи резултати и 
демонстрират чувствителност на метода 93% при 
диагностика на оклузален, а специфичността оста-
ва относително ниска-77% (26, 27).

Ултразвукова кариесна диагностика – из-
вършва се със звукова вълна с честота от 1.6 до 
около 10 МHz. Тази диагностика очертава, обрису-
ва дадена структура. Ултразвуковите вълни се на-
сочват към органа и след това се връщат обратно 
към скенера, който ги измерва. Въпреки добрата 
възможност да се открият и най- малки кариозни 
дефекти, методът не може да се приложи в прак-
тиката. Все още няма изработен подходящ инстру-
мент за ултразвукова кариесна диагностика (5).

Заключение

Анализът на данните от литературата показва, че 
няма перфектен апарат за диагностика на кариеса 
във всеки негов стадий. Всички тези апарати се из-
ползват като допълнително средство при диагности-
циране на кариеса. Само с тяхна помощ не може да 
се открият най-ранните промени в твърдите зъбни 
структури и да се проследи най-пълноценно резул-
тата от неопративното лечение. Най-добри резулта-
ти се получават при комбинираното използване на 
различни методи. За минимум диагностика се счита 
почистване, добро осветяване, подсушаване, оглед 
и bitewing рентгенографиите. Всяко допълнително 
средство подобрява резултатите и е желателно.
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Резюме: Успеха в борбата с оралния карцином е в пряка 
зависимост от диагностиката, лечението и проследя-
ването на болните с пренеоплазии на устната лигави-
ца, най-честата от които е оралната левкоплакия.
Целта на настоящото изследване е да се извърши ре-
троспективно проучване на заболеваемостта от орална 
левкоплакия по данни на клиниката по ЛЧХ на УМБАЛ „ 
Св. Георги” Пловдив, за периода 1999 – 2011 г. Лекувани 
48 болни с орална левкоплакия. Анализирани се критери-
ите пол, възраст, локализация, големина на лезията, вид 
на левкоплакията, наличие на хистологично изследва-
не, рискови фактори, приложено лечение и сведения от 
наблюдението на болните. От получените резултати 
може да се заключи, че е необходимо да се изисква от 
хистологичните лаборатории да се определя степента 
на дисплазия на клетките. Този единен подход в добол-
ничната помощ би имал  потенциал да подобри резулта-
тите при борбата с рака на оралната лигавица.
Ключови думи:  орална левкоплакия, лечение, диагно-
стика, рискови фактори.

Abstract: Success in the treatment of oral cancer is directly 
dependent on the diagnosis, treatment and follow up of pa-
tients with preneoplasia of the oral mucosa, the most com-
mon of which is the oral leukoplakia.
The aim of this study is to undertake a retrospective exami-
nation of the rate of oral leukoplakia based on the records 
of Maxillofacial Clinic of St. George University Hospital in 
Plovdiv for the period between1999-2011. 48 patients with 
leukoplakia were treated. The criteria analyses gender and 
age of the patient, location and size of the lesions, type of the 
leukoplakia, available histological examination, risk fac-
tors, treatment administered and records from follow up of 
the patients. Based on the results it can be concluded that it 
is necessary to require histology laboratories to determine 
the degree of cell displasia. This unified approach to patient 
care has the potential to improve the outcomes for cancer of 
the oral mucosa. 
Key words: oral leukoplakia, treatment, diagnostics, risk 
factors

Успеха в борбата с оралния карцином зависи 
преди всичко от ранната диагностика и адекватно-
то комплексно лечение. Ранната диагностика на ра-
ковите заболявания на устната лигавица са в пряка 
зависимост от диагностиката, лечението и просле-
дяването на пренеоплазиите.

Най-често срещаната пренеоплазия на оралната 
мукоза е левкоплакията. (5) СЗО я определя като 
бяло петно или плака, които не могат клинично или 
хистологично да бъдат оприличени на някое друго 
познато заболяване. (11, 15, 18)

Левкоплакията засяга от 0.7% до 24.8% от насе-
лението, по-често лицата от мъжки пол, на възраст 
над 40 г. (5, 2, 14)

Етиологията и патогенезата на това заболяване 
не са изцяло познати. Съществуват редица рискови 
фактори имащи отношение в появата и развитието 
му. За най-чести рискови фактори се считат употре-
ба на тютюн и алкохол. (1, 3, 17, 12, 13, 14) Други, 
като наличието на инфекции от кандида и човешки 
папилома вирус, хронични механични травми, ви-
сок корозионен потенциал и др., имат също роля в 
развитието на заболяването.

Левкоплакията се представя клинично в две 
форми – хомогенна и нехомогенна. Хомогенната 
показва сравнително по-нисък риск от малигена 
трансформация. Нехомогенната се представя като 
петниста, нодуларна и верукозна форма. Характе-
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ризира се с по-висок процент на малигнезиране. (7, 
9, 18)

Няма специфична хистологична находка харак-
теризираща оралната левкоплакия. Наблюдават се 
хиперкератоза, акантоза и дисплазия при 3,7%-
28.7% от случаите. Наличието и степента на дис-
плазията при оралната левкоплакия показва силна 
корелация с последващата малигнена трансфор-
мация в плоскоклетъчен карцином. Процентът на 
малигнизиране варира от 0 – 20% в зависимост от 
формата на левкоплакията, интензитета и персис-
тирането на рискови фактори. (8, 4, 16)

Цел на настоящето изследване е да се извър-
ши ретроспективно проучване на заболеваемостта 
от орална левкоплакия по данни на клиниката по 
ЛЧХ на УМБАЛ „Св. Георги” Пловдив за периода 
1999 – 2011 г., като се извърши анализ на данните 
от диагностиката, лечението и проследяването на 
болните.

Материали и методика

Обект на проучването бяха 15 935 болни леку-
вани в Клиниката по ЛЧХ на УМБАЛ „Св. Георги” 
Пловдив, за периода от януари 1999г. до август 2011 
г. От тях 48 са с диагноза левкоплакия. Изготви се 
работна карта за събиране на информация отнася-
ща се за диагностиката, лечението и проследяване-
то на болните. Картата съдържа данни за възрастта, 
пола, локализацията, големината на лезията, вида 
на левкоплакията (хомогенна и нехомогенна), хис-
тологичното изследване, рисковите фактори, при-
ложеното лечение и сведенията от наблюдението 
на пациентите. Набраната информация се обработи 
статистически и се направи анализ.

Резултати и обсъждане

Резултатите от проучването са представени на 
фигури: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7.

В нашето проучване, според разпределението 
по пол, жените са засегнати в по-голяма степен от 
заболяването. Това противоречи на някой проучва-
ния в литературата.(5,6,10) Броя на наблюдаваните 
случаи обаче не е достатъчен за да се направят ге-
нерални изводи.

Най-честата локализация на левкоплакията са 
бузите, следвани от език, устни, гингива на долна 
челюст и пода на устата, което не съвпада с резул-
татите получени от други автори. (2, 5)

Фиг. 1 Разпределение по пол.

Фиг. 2 Разпределение по локализация.

Фиг. 3 Разпределение според вида на левкоплакията

Фиг. 4 Разпределение според наличието на рискови 
фактори.

Фиг. 5 Разпределение според наличието на 
хистологично изследване
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В клиниката се провежда медикаментозно, хи-
рургично и лазер лечение с Nd-YAG лазер. След 
активното лечение пациентите се насочват за на-
блюдение в доболничната помощ поради което 
данните са непълни за анализиране на ефекта от 
прилагания лечебен протокол.

Заключение

Оралната левкоплакия е заболяване, което се 
лекува предимно в доболничната помощ. Хистоло-
гичното изследване се извършва в различни лабо-
ратории. Определянето на степента на дисплазия 
на клетките е ключов момент за избора на лечение. 
Имайки в предвид значителния процент, по литера-
турни данни, на рецидиви и малигнезация, незави-
симо от вида на приложеното лечение, считаме че 
има необходимост да се изисква от хистологичните 
лаборатории да се определя степента на дисплазия 
на клетките. Този единен подход в доболничната 
помощ би имал потенциал да подобри резултатите 
при борбата с рака на оралната лигавица.
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хистологичните изследвания са провеждани в раз-
лични лаборатории.
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Втори горен молар - два случая с редки  
ендодонтски аномалии

Я. Кузманова*, Я. Анастасова**

Maxillary second molar - two cases  
with rare endodontic anomalies

Y. Kouzmanova*, Y. Anastassova**

Резюме: Ендодонтските аномалии с редукция в броя на 
структурите са рядко явление при горния втори молар. 
В това съобщение са представени еднокоренов молар 
с един-единствен коренов канал (Случай 1) и молар със 
слят коренов комплекс с два канала (Случай 2). Обсъде-
ни са някои възможни трудности и грешки при тяхната 
клинична и рентгенографска идентификация, както и 
при ендодонтското им лечение. Направен е сравните-
лен анализ на рентгеновия им образ. Посочени са белези 
за разграничаването им.
Ключови думи: ендодонтски аномалии, еднокоренов 
втори горен молар, слят коренов комплекс

Abstract: One-rooted maxillary second molar with one sin-
gle canal is a rare anomaly (Case 1). The difficulties with 
its identification and possible mistakes in endodontic treat-
ment are presented. Its radiographic detection is discussed 
in comparison with a fused root complex with two canals 
(Case 2).
Key words: endodontic anomalies, maxillary second molar, 
one-rooted, fused root complex

казуистика
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Увод

Ендодонтската анатомия на втория горен мо-
лар (M2 sup) често се описва като „подобна на 
първия горен молар” (M1 sup), но с по-силна тен-
денция към сливане на корените (1, 12, 18). Той 
винаги остава в сянката на първия. През 1996 г. 
Peikoff и кол. са отграничили 6 типа на M2 sup: 1. 
Три отделни корена и три коренови канала (КК) 
– в 56,9%. 2. Три отделни корена и четири КК в 
22,7%, като в медио-вестибуларния корен (МВ) 
има два КК. 3. Три корена и три КК, като МВ- и 
ДВ-корен и канал се сливат апикално в един общ 
вестибуларен – 9%. 4. Два корена с по един КК 
във всеки – 6,9%. 5. Един корен с един канал – 
3,1%. 6. Четири корена с четири КК, по два ве-
стибуларно и лингвално – 1,4% (27). Sert и Bayirli 
през 2004 г. описват допълни междинни вариации 
(32). Carlsen и кол. подробно анализират анато-

мичните вариации при М2sup със слят коренов 
комплекс (9).

В последните двадесет-тридесет години мор-
фологичните изследвания на топографската ендо-
донтска анатомия промениха радикално възгледи-
те за корено-каналната система на моларите. Тя се 
възприема като сложно пространство с множество 
вариации, понякога твърде неочаквани и странни. 
Несъмнен фаворит с многобройни аномалии е вто-
рия долен молар, при който се наблюдават както яв-
ления на мултипликация, така и на редукция в броя 
на ендодонтските структури – корени, орифициуми 
и канали (по 3). На М2 sup все още се гледа като на 
обект с малко анатомични изненади (по 3, 12). По-
добно на вариациите при М1 sup, основният акцент 
е поставен върху наличието на свръхбройни струк-
тури: втори медио-вестибуларен канал (14, 29, 37, 
42, 43), вестибуларен или лингвален свръхброен 
корен (6, 10, 21, 43), наличие на 6 коренови канала 
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(25). Още през 1939 г. Eüler е казал, че свръхброй-
ните канали вече се възприемат като нормална, 
често срещана вариация, докато намаляването на 
броя им е казуистика (15). Според непубликувани 
данни на Berghmans, вторият МБ-канал е наличен 
почти в 100% при M1 sup и M2 sup (8). А твърде 
редки са съобщенията за анатомични аберации при 
М2 sup в посока на редукция в броя на корените и 
каналите му, както и за модификации във формата 
им – С-образен канал, Y-образен канал, еднокоре-
нов молар и др. (5, 9, 27).

Целта на това изследване е да представи две 
рядко срещани ендодонтски явления на редукция 
на структурите при M2 sup – еднокоренов молар 
с един-единствен коренов канал и нетипичен слят 
коренов комплекс с два канала, като се анализират 
трудностите и грешките, както при клиничната и 
рентгенографската им идентификация, така и при 
ендодонтското им лечение.

Случай 1

Клинична и рентгенографска характерис-
тика на топографската анатомия. В студентска 
зала е започнато спешно ендодонтско лечение на 
27 на 32-годишна жена с диагноза Pulpitis chr. ulc. 
ex. Направена е частична витална екстирпация. 
Отварянето на пулпната камера и екскохлеиране-
то на коронарната пулпа са били съпроводени от 
профузно, трудно овладимо кървене. В условия на 
лоша видимост, при тактилното търсене на пала-
тиналния канал, ендодонтският инструмент е про-
паднал в центъра на пулпната камера, успоредно на 
надлъжната ос на зъба, а не с палатинален наклон. 
Тази находка е породила съмнение за неволна пер-
форация в средата на пода на пулпната камера. По 
тази причина работата е била прекратена на този 
етап и е поставена временна вложка.

След това случаят е поет от авторите на насто-
ящото съобщение, също в студентска зала. Диаг-
ностичната рентгенография на зъба показа образ 
на еднокоренов молар с конично-пирамидален ко-
рен и един-единствен широк канал (Фиг. 1). Това 
обаче все още не бе гаранция, че реалната клинич-
на ситуация е точно такава. След екстирпацията 
на кореновата пулпа и овладяване на кървенето се 
установи, че подът на пулпната камера почти изця-
ло е ангажиран от един голям овален орифициум, с 
по-широкия си диаметър във вестибуло-лингвална 
посока. Внимателният оглед на пулпната камера и 
тактилното изследване на стените на този широк 
канал бе извършено с извити ръчни К-пили и ин-

струменти Micro-Openers № 10 (Dentsply Мaillefer), 
които съчетават възможностите на сонда и на К-
пила и могат да се огъват. Наличие на други ори-
фициуми или разклонения на главния канал не бе 
регистрирано.

Ясно апикално стеснение не бе установено чрез 
тактилните методи. Стандартна ретроалвеоларна 
рентгенография за определяне на работна дължи-
на (РД) бе направена по техника на бисектрисата 
с два различни по вид и размер инструмента, №30 
и № 25, поставени в полюсите на елипсата. В тази 
проекция се оказа, че инструментите се суперпони-
рат, а единият прониква извън апекса на зъба. Пе-
риапикалната зона не се виждаше много ясно, тъй 
като максиларният израстък на аrcus zygomaticus 
се суперпонира върху нея (Фиг. 2). Електрометрич-
ното определяне на РД с апекс локатор Foramatron 
IV (Parkell) не даде категоричен резултат, вероятно 
поради персистиращото кървене от периапикална-
та зона.

Бяха направени две нови рентгенографии по 
техниката на Walton с около 20о хоризонтално от-
клонение на централния лъч от медиална и дистал-

Фиг. 1. Диагностична рентгенография.

Фиг. 2. Стандартна рентгенография за РД – 
инсрументът прониква извън апекса, proc. zygomaticus 

maxillae се суперпонира върху апекса.
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на посока, с корекция на дължината и размера на 
ендодонтските инструменти – № 35 и 30 (Фиг. 3а, 
б). Анализът на тези рентгенографии отхвърли 
съмнението за перфорация на пода на ПК. Хипо-
тезата за еднокоренов молар с един-единствен ка-
нал, както и окончателната работна дължина бяха 
потвърдени.

Ендодонтско лечение. Кореновият канал бе 
обработен телескопично по техниката Step back до 
№ 50 за апикален стоп и № 70 като окончателно 
разширение. Бяха поставени двукратно междинни 
вложки от Pulpathrol (Pierre Rolland, France) и кал-
циев-хидроксид Akaliner MiniTip Base paste (3M 
ESPE) поради трудности в подсушаването на кана-
ла и липсата на физиологично стеснение.

Позицията на мастер щифта бе уточнена с кон-
тролна рентгенография (Фиг. 4). Каналът бе обту-
риран по метода на латерална кондензация, като 
за запечатване бе използван AH Plus (Dentsply De 
Trey). Окончателното ниво на обтуриране не се по-

Фиг. 3a. Проекция на Walton от медиално – 
еднокоренов зъб с два суперпонирани инструмента в 

един канал.

Фиг. 3б. Проекция на Walton от дистално – отново 
образ на еднокоренов зъб.

Фиг. 4. Контрола на мастер-щифта

Фиг. 5a. Обтуриране на кореновия канал – прокция с 
отклонен лъч на 20о от медиално

Фиг. 5б. Обтуриране на кореновия канал – проекция от 
дистално

лучи до апикалния стоп, а до рентгенографският 
апекс. Контролът на запълването бе осъществен с 
две рентгенографии по Walton с хоризонтално от-
клонение от медиално и дистално (Фиг. 5а, б).
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Случай 2

Клинична характеристика. Проведено бе ен-
додонтско лечение на 27 с диагноза Per. chr. gr. loc. 
на 42-год. жена. На пръв поглед ендодонтската мор-
фология на този случай е много подобна на първия. 
Огледът на пулпната камера бе улеснен от липсата 
на кървене поради некротичната пулпа, но донякъде 
затруднен от силното потъмняване на дентина. Под 
на пулпната камера реално не се наблюдаваше пора-
ди наличието на един-единствен голям елипсовиден 
орифициум с вестибуло-лингвална ориентация.

Каналът, тръгващ от този централно разполо-
жен орифициум, изглеждаше ориентиран успоред-
но на надлъжната ос на зъба. Медио-вестибуларен 
и дисто-вестибуларен орифициуми не бяха откри-
ти в пулпната камера, и затова търсенето на дру-
ги канали продължи с инструменти Micro-Openers 
№  10 (Dentsply Мaillefer) и ръчни инструменти с 
извит връх по стените на главния канал с помощта 
на увеличително стоматологично огледало (Hu 
Friedy, Europe). Бе открит един вестибуларен канал 
с малък диаметър, отделящ се от средата на вести-
буларната стена на централния канал, на 2-3 мм 
дълбочина под нивото на орифициума му. На рент-
генографията за определяне на РД, с отклонен лъч 
от дистално, се виждат два инструмента №08 във 
вестибуларния канал в опит за търсене на вътреш-
но раздвояване (Фиг. 7).

Рентгенографска характеристика. Диагнос-
тичната рентгенография (Фиг. 6) разкри изклю-
чително интересна находка. Образът много силно 
наподобяваше еднокоренов молар, който обаче не 
беше с правилна конусовидна форма. Една лека 
асиметрична издутина по медиалната коренова 
повърхност подсказваше за евентуален МВ-корен, 
слят с палатиналния. По дисталната повърхност не 
се наблюдаваше подобна извивка. На тази рентге-

нография вестибуларният канал не се вижда пора-
ди малкия си размер, но в тази зона се наблюдава 
линия със слаб интензитет, резултат от наслагване-
то на очертанията на основния корен върху вести-
буларния сегмент. Този канал се визуализира ясно 
на графиите с ендодонтските инструменти и коре-
новия пълнеж (Фиг. 7, 8а и 8б). Макар че започва 

Фиг. 6. Диагностична рентгенография – образ на 
еднокоренов молар; медиално се вижда тъмна линия от 
суперпонирането на медиалната граница на основния 

корен върху медио-вестибуларния слят сегмент (стрелка).

Фиг. 7. Определяне на работна дължина – проекция 
от дистално; два коренови канала, като във 

вестибуларния са поставени два инструмента №8 за 
търсене на вътрешно раздвояване.

Фиг. 8a. Контрола на кореновия пълнеж – техника на 
бисектрисата.

Фиг. 8б. Контрола на кореновия пълнеж с хоризонтално 
отклонение от дистално. По дисталната повърхност 

на корена се вижда тъмна линия, която отива към 
шийката на зъба, визуализираща бразда.
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точно от средата на вестибуларната стена на пала-
тиналния корен, апикално той се отклонява в МВ 
посока. В някои проекции се наблюдаваше бразда 
по дистална повърхност на корена, което потвърди 
предположението за слят коренов комплекс (Фиг. 
8б).

След внимателното клинично и рентгенограф-
ско обследване възприехме, че става дума за осо-
бен случай на М2 sup с един основен централен и 
един букален корен, сляти в общ коренов комплекс, 
с редукция на каналите до два – централен и меди-
обукален, със симетрично разположение на орифи-
циумите като на премолар, като букалният орифи-
циум не е на пода на пулпната камера, а каналът се 
отделя от вестибуларната стена във вътрешността 
на централния канал. Широкият канал бе обту-
риран чрез латерална кондензация и Adseal (Meta 
Biomed) а вестибуларният с централна щифтова 
техника.

Обсъждане

Дефинициите за тези две анатомични вариа-
ции не са еднозначни според различните автори. 
В понятието еднокоренов молар Carlsen и кол.(9) 
включват всички случаи със слят коренов комплекс 
и различен брой канали, както и тези с един корен и 
един канал. Ние възприехме определението, даде-
но от Marmasse (24): „Еднокореновият молар е с 
един конусообразен или пирамидален корен без 
белези за сливане на два или повече корена и без 
значими бразди по повърхността. Той има само 
един-единствен, централно разположен орифи-
циум и канал, чийто размер е съизмерим с дебе-
лината на графит на молив.”

За слят коренов комплекс или слят корен въз-
приехме дефиницията на Carlsen и кол.: „молар, 
чиито корени са слети по цялата им дължина, с 
два или повече коренови канала.” По повърхно-
стите си такъв корен може да има бразди като беле-
зи за сливане на корените (9). Това съответства на 
трета степен сливане по скалата на Hou и Tsai, като 
според тях при M2 sup тя присъства в 39,7% (19).

Рентгенографски анализ. На пръв поглед из-
глежда, че тези редки морфологични вариации се 
диагностицират много по-лесно, отколкото случа-
ите с четири, пет и повече канали. Представените 
от нас случаи демонстрират трудностите и особе-
ностите в отграничаването на двете аномалии една 
от друга. Причините са няколко: а) сходство в рент-
геновия им образ; б) наслагване на анатомични 
структури върху образа на корените на моларите 

в тази зона, например силната U-образна сянка на 
максиларния израстък на arcus zygomaticus и оч-
ертанията на sinus maxillaris (Фиг. 1 и Фиг. 2); в)
суперпониране на двата канала (Фиг. 6) (по 4). Спо-
ред Tamse и кол. при използване на стандартната 
техника на бисектрисата образът на arcus zygomati-
cus се наслагва върху апикалната част на корените 
при M2 sup в 42%, докато при M1 sup е в 20%. Спо-
ред тях при M2 sup тази техника не е надеждна при 
детекция на анатомични вариации и диагностика 
на периапикални процеси (35).

В тези случаи безусловно е необходимо рент-
генографско изследване в ендодонтска проекция 
на Walton – с хоризонтално отклонение на рентге-
новия лъч с 20о от медиално или дистално, според 
конкретната ситуация (Фиг. 3 и Фиг. 7). Проекцията 
от дистално позволява да се избегне суперпонира-
нето на arcus zygomaticus върху апикалната зона. 
И двете посоки на хоризонтално отклонение дават 
възможност да се търсят скрити суперпонирани ка-
нали, а букалните и лингвални обекти се иденти-
фицират по правилото на Clark за „букалния обект” 
(по 4, 33, 39, 40).

Ендодонтистът трябва да познава някои фини 
рентгенографски белези, които биха могли да по-
могнат при разграничаването на тези две ендодонт-
ски вариации (по 4):

1. Медио-дистална асиметрия в пирамидалната 
или конусовидна форма на образа на единствения 
корен (Фиг. 6).

2. Наличието на тъмни линии със слаб ин-
тензитет в периферията на корена, успоредни 
на неговите очертания и завършващи в зоната на 
шийката (Фиг. 8б) говори за бразди по кореновата 
повърхност и насочва вниманието към слят коре-
нов комплекс .

3. Тъмните пресичащи се линии, образ на пе-
риодонциума, очертаващ корените, резултат от 
наслагването на близко разположени корени, също 
са знак за търсене на повече от един коренов канал 
(Фиг. 6) (38).

4. Неоткритият втори канал може да изглежда 
като тъмна сянка в коронарната трета на коре-
на, в близост до основния канал или до ендодонт-
ския инструмент в него. В повечето случаи вторият 
канал се слива с основния в средната трета на ко-
рена (34).

Отдиференциране от други морфологични 
вариации. Познаването на редките феномени на 
редукция в структурите не бива да притъпява бди-
телността на клинициста по отношение на други 
редки аномалии и свръхбройни структури при гор-
ните молари. Когато присъстват само два много 
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близко разположени корена може да става дума за 
частичен или цялостен С-образен канал (по 3) или 
за типичен двукоренов молар с два канала – вести-
буларен и лингвален, разположени като при премо-
лар (27). При правилен пирамидален или конусови-
ден корен може да има пълен С-образен канал (по 
3). При слят коренов комплекс Carlsen и кол. отди-
ференцират 6 различни типа на каналната система: 
от 1 до 4 канала, включително всички вариации на 
С-образен канал, Y-образен канал, тип „пясъчен ча-
совник”, 3 канала, които се сливат в 2 и завършват в 
един (9). Тези вариации изискват повече внимание 
при ендодонтското им лечение (3, 4, 5, 9, 32).

Независимо от присъствието на апекс локатори 
от най-нови поколения, рентгеновото изследване 
си остава незаменим “инструмент” за диагности-
циране на тези редки феномени (34). Но тъй като 
в тези случаи са нужни повече рентгенографии в 
сравнително кратък период от време (33, 34, 39), 
основателно възниква въпросът за опасност от за-
вишено облъчване на пациента. Според E. Whaites 
ефективната доза облъчване от две ретроалвео-
ларни рентгенографии е 0,002 mSv, докато доза-
та при компютърната томография на една челюст 
варира между 0,1-3,3 mSv (41). А напоследък ми-
крокомпютърната томография започва да навлиза 
в практиката като триизмерен метод за уточняване 
на по-необичайните ендодонтски морфологични 
вариации (17, 28, 33). Разбира се, броят на снимки-
те трябва да се съобрази и с радиационния фон от 
йонизиращо облъчване в страната и с облъчване, 
свързано с други общомедицински радиологични 
изследвания на пациента към този момент (41).

Клиниичен анализ. Счита се, че еднокорено-
вият молар представлява улеснение за ендодонт-
ското лечение. Нашият опит, както и на други из-
следователи (39) обаче показва, че са възможни 
сериозни затруднения и грешки. Изработването 
на стандартният за M2 sup ендодонтски кавитет и 
търсенето на обичайните 3-4 канала в този случай 
води до ненужно екстензиране в медио-вестибу-
ларна и палатинална посока, и създава възможност 
за перфорации. Силното кървене от пулпната каме-
ра и широкия канал влошава видимостта и пречи 
на диагностиката. Ако по спешност се наложи из-
вършване на пулпектомия на зъб с такива аномалии 
без диагностична снимка, е възможно съмнение за 
перфорация на пода на ПК. Третирането на тази 
ситуация като „перфорация” води до некачестве-
но ендодонтско лечение. В ситуации, подобни на 
Случай 2, но с витална пулпа, поради кървенето и 
големия диаметър на централния канал, може да се 
пропусне вестибуларния.

Липсата на физиологично стеснение в апи-
калната зона и кървенето от канала могат да са 
причина за неточни данни от апекслокатора, лесно 
излизане извън апекса и травма на периапикални-
те тъкани. Това от своя страна може да доведе до 
обостряния на процеса, затруднения в осигуряване 
на сухота при обтурирането на кореновия канал и 
препресване на КПС. В тези два случая обтурира-
нето на широките коренови канали бе направено 
по метода на латералната кондензация, но те са 
индицирани както за студените техники (33), така 
и за всички вертикални кондензационни методики 
(39). При твърде широк апекс, като превенция на 
препресването на КПС, може да се наложи първо-
начално поставяне на апикална бариера от МТА 
(2).

В клинични условия винаги стои въпросът дали 
наистина сме идентифицирали точната анатомия 
или сме стигнали дотам, докъдето са ни довели 
наличните диагностични средства. Би могло да се 
предположи, че не сме открили облитерирал трети 
канал в слят коренов комплекс. Според Yoshioka и 
кол. втория МВ-канал при горните молари в кли-
нични условия може да остане неоткрит в 13% 
поради калцификация или отделяне от основния 
КК на по-апикално ниво (42). Напълно е възможно 
обаче да става дума за рядка ендодонтска анома-
лия на еднокоренов зъб със слят свръхброен корен, 
разположен медио-вестибуларно. Според Carlsen и 
Alexandersen свръхбройният корен може изцяло да 
бъде слят с основния и отграничен от него с демар-
кационни бразди (10). Ние смятаме, че тази хипо-
теза е по-вероятна поради симетричното разполо-
жение на орифициумите по вестибуло-лингвалната 
средна линия на зъба, което намалява вероятността 
за присъствие на трети канал (34).

Приспособления и инструментариум за кли-
нично установяване на редките морфологични 
аномалии. Тъй като увеличението на образа и 
подобреното осветление на полето са от ключово 
значение в такива ситуации, работата с ендодонт-
ски микроскоп осигурява максимално улеснение и 
ефективност. В тези два случая не е използван ми-
кроскоп. А и не всички кабинети сега или в близко 
бъдеще ще бъдат обзаведени с такъв уред. Не всеки 
пациент може да си позволи цената на работа с ми-
кроскоп или изследване с компютърна томография. 
Според Sempira и кол. при търсене на свръхбройни 
или труднооткриваеми канали, правилно модифи-
цираният ендодонтски достъп и използването на 
по-лесно достъпни оптични увеличителни сред-
ства осигуряват резултати, равностойни на работа-
та с микроскоп (31).
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Денталният пазар предлага широк спектър та-
кива средства: бинокулярни лупи (увеличителни 
очила), монокулярни и призматични лупи, всич-
ките с възможности за увеличение 2-6 пъти. Те 
могат да бъдат придружени от допълнително LED-
осветление. Разбира се, всички тези помощни сред-
ства имат своите предимства и недостатъци (13, 20, 
22). При Случай 2 бе използвана призматична лупа 
Labo-clip (x2,5), която се прикрепва с клипс към за-
щитните очила (Eschenbach, De), но тя не допри-
несе много за откриване на допълнителния канал. 
Задължителният минимум за ендодонтиста и об-
щопрактикуващия дентален лекар е да разполагат 
поне с увеличителни огледала, които са с конкавна 
повърхност и могат да осигурят увеличение на об-
раза до три пъти. При някои пациенти е от голяма 
важност използването на неизпотяеми огледала и 
защитни очила. Що се отнася до ендодонтският 
инструментариум, нашият опит показа, че инстру-
ментите Micro-Openers №10 тип “сонда” (Dentsply 
Мaillefer) са по-подходящи за такива случаи в срав-
нение с извитите ръчни ендодонтски инструменти. 
Weine препоръчва и двустранна ендодонтска сонда, 
която в единият си край е с остър връх за търсене на 
орифициуми, а в другия си край е като малка кука 
за търсене на ниши и цепнатини, като белег както 
за недоотстранени части от tectum cavi pulpae, така 
и за разклонения на широк главен канал в коронар-
ната му трета (40). Разбира се, при трудности в из-
ясняването на по-необичайна ананомия, пациентът 
трябва да бъде насочен към ендодонтски кабинет, 
обзаведен с микроскоп (30).

Честота на аномалията. Ендодонтската антро-
пология изучава расовите характеристики и често-
тата на ендодонтските морфологичните вариации 
и допринася за точната им идентификация, екзакт-
ното им ендодонтско лечение и недопускането на 
ятрогенни перфорации. Затова реалната честота на 
тези две редки аномалия при M2 sup е от значение 
за ендодонтиста (4, 5, 36).

В Таблица 1 са посочени резултати от изслед-
вания на редица автори върху честотата на едно-
коренов молар в различни географски райони 

и етнически групи за период от около 20 години 
(1982-2004) (7, 9, 23, 26, 27.). Според техните дан-
ни честотата му варира между 0-6%, средно 3% . 
Честотата при българското население е най-висока 
(10%) и е установена в изследване, направено от 
Кузманова и студентски научен колектив през 2004 
г. във Факултета по дентална медицина – гр. София 
(5, 23). Не бива да се забравя, че явлението едноко-
ренов молар може да бъде множествено и да анга-
жира от два симетрични молара до всички молари 
в устната кухина (3, 16).

Carlsen и сътр. са извършили задълбочено из-
следване върху 104 „еднокоренови” втори горни 
молари. Те са описали 6 конфигурации на каналите 
при напречно сечение на корена, като един-един-
ствен канал са регистрирали в 13,5% (9). Всъщност 
става дума за зъби със слят коренов комплекс, а не 
за конусовиден или пирамидален корен и по тази 
причина това изследване не е включено в сравни-
телната таблица.

Що се отнася до честотата на М2 sup със слят 
корен и два коренови канала, той се оказва из-
ключително рядко явление. Такъв случай изобщо 
не е регистриран нито от Carlsen и кол. от 1992 г. 
за Дания (9), нито от Pecora и кол. от 1992 за бра-
зилското население (26), нито в изследването на 
Кузманова и студентски колектив от 2004 г. за бъл-
гарското население (23). Peikoff и кол. установяват 
случаи на двукоренов молар с вестибуларен и линг-
вален корен и два канала в 6,9% (27). В по-късно 
изследване Carlsen и кол. съобщават за наличие на 
два канала с честота от 25,96% при срезове през 
средата на кореновия комплекс, като тези два ка-
нала могат да са разположени медиално и дисто-
вестибуларно, медио-вестибуларно и дистално или 
вестибуларно и лингвално. При тях няма точно от-
диференциране на честотата при два канала, разпо-
ложени вестибуларно и лингвално (11). И тъй като 
не намерихме описание на случай, аналогичен на 
описания от нас, считаме, че едно лабораторно из-
следване върху екстрахирани зъби би дало по-точ-
на информация за честотата на тази аномалия при 
българското население.

Таблица 1. Честота на еднокоренов горен втори молар

Aвтори Год. Meтoд Брой зъби %
Hartwell et Bellizzi 1982 Клиничен 416 0,6
Weine et al. 1988 Eкстрах. Зъби 75 1,3
Pecora et al. 1992 Екстрах. Зъби 200 0
Pansiera et Milano 1995 Eкстрах. Зъби 102 5,88
Peikoff et al. 1996 Клиничен 520 3,1
Alavi et al. 2002 Eкстрах. Зъби 65 0
Kouzmanova et al. 2004 Клиничен 90 10
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Заключение

Редките анатомични вариации на редукция в 
броя на корените и каналите при горните молари са 
сериозно ендодонтско предизвикателство за кли-
нициста и затова той трябва да бъде запознат с осо-
беностите в диагностицирането и лечението им:

1. Отдиференцирането на еднокореновият мо-
лар от слят коренов комплекс с два коренови кана-
ла изисква внимателен клиничен оглед с оптични 
увеличителни средства и допълнителни ендодонт-
ски рентгенографски проекции с хоризонтално от-
клонение на лъча по Walton.

2. При широк канал и липса на физиологично 
стеснение еднокореновият молар може да предиз-
вика сериозни затруднения и грешки в ендодонт-
ското лечение.

3. Идеята за наличие на феномените на редук-
ция на структурите при многокореновите зъби 
не бива да отслабва бдителността при търсене на 
свръхбройни аберации в броя на кореновите кана-
ли както при три или четири отделни корена, така и 
при слят коренов комплекс.

С благодарност на д-р Кремена Иванова за оказа-
ната помощ при събирането на литература и под-
готовката на постер по тази тема, представен 
на 6th ISMS for students and young doctors 2007
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Фрактурирането на ендодонтски инструмент 
по време на кореново лечение е пречка за почист-
ването и оформянето на кореновия канал, което 
компрометира крайния резултат от лечението (2). 
Прогнозата на случая зависи от степента на меха-
нична и химична обработка на канала в момента 
на счупването на инструмента и наличието на пе-
риапикално възпаление (6). Смята се, че фрактури-
рането на инструмент при завършващите етапи на 
инструментирането, особено при локализация на 
фрагмента в края на работната дължина, има най-
добра прогноза, защото вероятно каналът е добре 
деконтаминиран, а инструментът блокира лумена 
на канала в апикалната зона (17).

Въпреки това, в повечето случаи е трудно да 
бъде определено колко добре е дезинфектиран ка-
налът в момента на счупване на инструмента, осо-
бено когато фрагментът е разположен преди края 
на работната дължина. Затова се смята, че е важно 
да можем да извадим фрагмента, или да минем по-
край него, без допълнително увреждане на твърди-
те зъбни структури (14).

Summary: Clinical cases of separated endodontic instru-
ments removal from root canals are presented by the ultra-
sonic technique described by Clifford Ruddle. Two types of 
ultrasonic instruments were used – stainless steel ultrasonic 
files by EMS-Maillefer, mounted on the corresponding de-
vice (EMS file holder), and CPR-tips (#4-8) by Sybron Endo. 
All procedures were performed under magnification 10x and 
16x with a dental microscope (OPMI Pico, Carl Zeiss).  
Key words – ultrasonic technique, ultrasonic files, ultra-
sonic tips

Възможността за отстраняване на счупен ин-
струмент зависи от множество фактори, най-важни-
ят от които е директното наблюдение на фрагмента 
в кореновия канал (9). Това е свързано с осигурява-
нето на достъп до фрагмента по права линия и ра-
бота в канала с помощта на увеличителна оптика. 
Важни са също така и видът на фрактурирания ин-
струмент (например ръчен или машинен), материа-
лът (например стомана или никел-титан), дължина-
та на фрагмента, анатомични особености – наличие 
на извивка на канала и разположение на фрагмента 
спрямо нея, диаметър на канала и местоположение 
на зъба в зъбната редица (1, 4, 7, 12).

Ръчните стоманени инструменти принципно 
се отстраняват по- лесно от машинните никел-
титанови,тъй като са по-здрави и по-малко затя-
гат в канала (16). Никел-титановите инструмен-
ти обикновено се чупят след извивката на канала 
(където по-трудно се постига видимост), затягат 
по-силно в стените (защото по правило работят в 
по-плътен контакт с дентина) и имат тенденция 
да се фрагментират допълнително при опитите за 
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изваждането им, което затруднява работата (10). 
Най-често по-дългите фрагменти са по-лесни за 
отстраняване (7, 9). По-широките канали при по-
предни зъби улесняват работата (12). Основен фак-
тор от изброените се явява кривината на канала и 
разположението на фрагмента спрямо нея, тъй като 
има отношение към достъпа и видимостта по пра-
ва линия до фрагмента. Фрагментите, разположени 
над извивката, почти винаги могат да бъдат изва-
дени (19). Проблемите възникват при фрагменти, 
разположени във или под кривината на канала (7). 
Успехът зависи от възможността за осигуряване на 
видимост на началото на фрагмента и освобожда-
ване на поне една трета от дължината му (12). Уста-
новено е, че опитите за изваждане на инструменти 
след кривината могат да доведат до значително от-
немане на дентин от стената на канала и редукция 
на здравината на корена (13). Затова се препоръчва 
преди предприемането на такава стъпка добре да 
се преценят всички рискове (13). В случаите, ко-
гато опитите за изваждане на фрагмента завършат 
с неуспех и без усложнения, алтернатива е покрай 
него да бъде въведен тънък ендодонтски инстру-
мент, с надеждата че ще може да се достигне пъл-
ната работна дължина и каналът след фрагмента да 
бъде обработен (т.нар. байпас). Saunders et al (11) 

Фиг. 1а. локализация на 
фрагмента

Фиг. 1б. достъп и равна 
платформа

Фиг. 1в. работа с 
ултразвуков накрайник 
(CPR-tip 7 Sybron Endo)

Фиг. 1г. форма на канала 
след изваждане на 

фрагмента и обтуриране

Фиг. 1д. първоначални 
очертания на канала

Фиг. 1е. очертания 
след създаден достъп и 

платформа

Фиг. 1ж. праг в канала на 
мястото на платформата 

(стрелка)

показват, че в такива случаи обтуриращата способ-
ност на гутаперка и сийлър не се повлиява от при-
съствието на счупен инструмент в канала, тъй като 
фрагментът може да бъде интегриран в обтураци-
онния материал (11).

Най-често използваната техника за отстраня-
ване на счупени инструменти от кореновия канал 
включва осигуряване на достъп до фрагмента по 
права линия (най-често с Gates Glidden пилители), 
създаване в стената на канала на равна платформа 
на нивото на фрагмента (с Gates Glidden пилители 
с отстранен връх) и работа около фрагмента с ул-
тразвукови инструменти под директно наблюдение 
с микроскоп (10) (фиг. 1).

Ултразвуковите инструменти са подходящи, 
тъй като са с малък диаметър и не ограничават ви-
димостта в оперативното поле, докато главата на 
ротационния наконечник напълно би скрила види-
мостта към канала (фиг. 2).

Друго предимство на ултразвуковите инстру-
менти е възможността чрез вибрация да освобож-
дават фрагмента, като отнемат дентин около него 
от стената на кореновия канал с минимални ув-
реждания на канала и допустима промяна на ана-
томията на ендодонта (виж фиг.1ж) (5). Възможни 
усложнения на техниката са значителната загуба 
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на канален дентин и отслабване на корена, пер-
форация на корена, прегряване на корена и трав-
ма на периодонталните структури, изтласкване на 
счупения фрагмент през апикалния отвор (9). Тези 
усложнения най-често възникват при опити за от-
страняване на фрагмент, разположен по-дълбоко 
след изразена извивка на канала (13). В останалите 
случаи прогнозата е значително по-добра (19).

Ултразвуковите инструменти представляват 
тънки, дълги и изострени накрайници, които се 
монтират на пиезоелектричен скалер. Те могат да 
бъдат стоманени, титанови, никел-титанови, ти-

тан-ниобиеви, със или без диамантено покритие 
(фиг. 3).

С настоящата работа представяме три случая на 
отстраняване на счупен инструмент от кореновия 
канал.

При всички случаи е използвана ултразвукова-
та техника, представена от Ruddle (11). Фуниевид-
ният достъп до фрагментите е осъществен с Gates 
Glidden пилители (номера 1-5), а равната платфор-
ма – с модифицирани пилители от същия вид (но-
мера 1-3). Работено е със скалер Pyon 2 LED, W&H 
(работна честота 27-32kHz) и под увеличение 10х и 

Фиг. 2а – изглед на фрагмент от ендодонтски 
инструмент в кореновия канал

Фиг. 2б – работа с титаниевия накрайник CPR-tip 
номер 6 на Sybron Endo

Фиг.3 – различни видове ултразвукови накрайници
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КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ  
НОМЕР 1

72-годишен пациент е насочен към нас от лич-
ния си зъболекар за помощ във връзка с фрак-
туриран инструмент (стоманена К-пила № 25) в 
медио-букалния канал на долен ляв първи молар. 
Инструментът е счупен при опитите за прохождане 
на канала. Медио-лингвалният канал на зъба също 
не може да бъде проходен до апекса. Пациентът е в 
добро здравословно състояние и без значими мина-
ли заболявания. Основното оплакване на пациента 
е било непостоянна чувствителност на зъба при 
дъвчене, която в последните 10 дни се е засилила. 
Оплакванията като цяло датират от месеци. При 
клиничното изследване се открива зъб с изразена 
чувствителност при перкусия и без патологична 
подвижност. Рентгенографията показа фрагмент с 
дължина около 2мм, разположен на около 3мм от 
апекса в медиален канал. Периапикалните тъкани 

Фиг. 4в –  накрайник CPR-tip №6 титанов  
(Sybron Endo)

Фиг.4а – ултразвукова пила на EMS-Maillefer в 
държател

Фиг. 4б-накрайник CPR-tip №4 с диамантено покритие 
(Sybron Endo)

16х с дентален микроскоп (OPMI Pico, Сarl Zeiss). 
Използвани са два вида инструменти – ултразвуко-
ви пили на EMS-Maillefer и накрайниците CPR-tips 
№4-8 на Sybron Endo (фиг.4).

Фиг. 5б –  след отстраняване фрагмента в МБ-
канал, преодоляване на фалшивия ход в МЛ-канал и 

обтуриране на медиалните канали

Фиг. 5а –  фрагмент в МБ-канал на зъб 36 
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са в норма, зъбът е засегнат от генерализиран хро-
ничен пародонтит (фиг. 5а).

И в двата медиални канала се навлиза до малко 
след половината от предполагаемата работна дъл-
жина. Каналите са допълнително разширени с ръч-
ни инструменти и Gates Glidden пилители с номера 
1-3 в зоната на проходимост. Под увеличение в ме-
дио-букалния канал е открито началото на фракту-
рирания инструмент, а в медио-лингвалния – про-
мяна в анатомичния ход на канала – праг и фалшив 
ход. С помощта на ултразвукови пили фрагментът е 
освободен, мобилизиран и отстранен от МБ-канал, 
а в МЛ-канал е открит естественият ход на апикал-
ната една трета. И в двата канала е достигната пъл-
на работна дължина (определена с апекс-локатор 
Novapex, VDW), инструментирането е завършено 
с ръчни стоманени пили и каналите са обтурирани 
с евгенолов сийлър и латерална кондензация (фиг. 
5б). Пациентът е пренасочен за завършване на ле-
чението към лекуващия го зъболекар.

Дискусия

Желателно е отстраняването на фрагмент от ко-
реновия канал да става с минимално отнемане на 
дентин от стената на канала (3). В идеалния случай 
оригиналната форма на канала трябва да бъде за-
пазена такава, каквато би била при извършване на 
рутинно ендодонтско лечение – почистване и оф-
ормяне на канала, без да се извършва допълнител-
но разширение на канала във връзка с изваждането 
на фрагмента (10). С изследванията си Wilcox et al 
(19) показват, че преразширението на канала може 
да доведе до редукция в здравината на корена. В 
представения случай разположението на фрагмен-
та дълбоко в канала и след извивката прави невъз-
можно отстраняването му без допълнително разши-
рение на канала за постигане на видимост. Наложи 
се извивката да бъде в някаква степен „изправена”, 
за да позволи работа с ултразвуковия инструмент 
около фрагмента. За отстраняване на фрагмента са 
избрани ултразвукови стоманени пили (К-тип) на 
EMS-Maillefer с ISO номера 15 и 20, тъй като от 
достъпните ни инструменти, тези са с най-малкия 
диаметър, които да могат ефективно да предадат 
ултразвуковата вибрация на такава дълбочина в ка-
нала и да имат режещ ефект върху дентина. Пилите 
са предварително извивани за по-добър достъп и 
видимост. Въпреки това, общото разширение на 
канала е значително по-голямо, отколкото би било 
при рутинна препарация на канала.

Според нас отстраняването на фрагмент без 
разширение на канала извън рутинните граници 
е възможно само при локализация на фрагмента в 
правата част на канала над извивката. При случаи с 
фрагмент под кривината, още създаването на дос-
тъп и видимост води до едно немалко отнемане на 
дентин. Считаме, че е важно да бъде намерен ба-
лансът между достатъчно отнемане на дентин, за 
да има видимост и условия за работа, и същевре-
менно не толкова, че да се компрометира здрави-
ната на корена. Ако се водим само от изискването 
каналът да остане разширен не повече, отколкото 
при рутинна ендодонтия, то тогава голяма част от 
клиничните случаи излизат извън показанията за 
процедура по отстраняване на фрактуриран ендо-
донтски инструмент.

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ  
НОМЕР 2

52-годишен пациент потърси помощ с оплаква-
не болки и подуване в областта на първи долен мо-
лар в дясно. Клиничното изследване установи зъб с 
металокерамична корона, чувствителен при перку-
сия и с оток вестибуларно в периапикалната зона. 
На рентгенографията се откриха частично обтури-
рани коренови канали, фрактуриран спираловиден 
инструмент (лентуло) в един от медиалните канали 
и дифузни периапикални изменения около дистал-
ния (по-слаби) и медиалните корени (фиг. 6а). Ка-
налите са разпълнени с помощта на разтворител и 
машинни Ni-Ti инструменти (К3 Sybron Endo). Във 
всички канали, с изключение на медио-букалния, е 
достигната пълна работна дължина (апекслокатор 
Raypex 5, VDW). След допълнително разширение 
на МБ-канал с Gates Glidden е визуализирана 
обструкцията – канален пълнител. Чрез ултразву-
кова техника и инструмента CPR-tip №7 (Sybron 
Endo) фрагментът е мобилизиран и отстранен. Дос-
тигната е пълна работна дължина, каналите са ин-
струментирани (комбинирано ръчни К-пили и К3), 
дезинфектирани и обтурирани с евгенолов сийлър 
и латерална кондензация (фиг. 6б). Зъбът е подгот-
вен за временна корона и проследяване на оздрави-
телния процес. Контролната рентгенография след 
6 месеца показва почти пълно възстановяване на 
костната структура около апексите на медиалните 
корени и пълно възстановяване около дисталния 
корен (фиг. 6в). Пациентът е насочен за завършване 
на протетичното лечение.
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Дискусия

По-коронарното разположение на фрагмента в 
представения случай и умерената извивка позволи 
по-щадящо разширение за постигане на видимост, 
въпреки че каналите са доста разширени още пре-
ди началото на релечението. Наличието на по-къси 
и масивни корени на зъба, както е в този случай, 
води до по-малък риск от прекалено изтъняване на 
стената на корена (7). Избраният ултразвуков ин-
струмент CPR-tip №7 (Sybron Endo) е от класиче-
ска серия най-широко изследвани инструменти, с 
висок процент на успех в отстраняването на фраг-
менти (4, 10, 13, 18). Той е изключително фин и 
дълъг, но е с по-голям диаметър от използваните 
при първия представен случай ултразвукови пили, 
и това в голяма степен определя по-голямото коли-
чество на отнемане на дентин от стената на канала 
около фрагмента. Ригидността на CPR-7 позволява 
„твърдо” предаване на вибрацията от скалера до 
върха на инструмента и добра ефективност при ни-
ска до умерена мощност (10).

Пълнителите, поради конструкционните си осо-
бености, не затягат в канала толкова, колкото ендо-
донтските пили, и поради това обикновено могат 
по-лесно да бъдат отстранени (9). В дискутирания 
случай съществува риск от изтласкване на инстру-
мента в дълбочина в канала, (поради наличието 
на широк прав участък от канала под пълнителя, 
фиг.6а), поради което предварително е осъщест-
вен добър достъп и равна платформа с GG номера 
1-3. Първоначално CPR-7 е използван с натиск в 
стената на канала около пълнителя и с минимално 
докосване на самия фрагмент. Едва след освобож-
даване на около 2 мм от фрагмента, вибрацията е 
насочена към мобилизирането му.

Отстраняването на фрагмента направи възмож-
но деконтаминирането и обтуриране на канала на 
пълна работна дължина и възстановяване на апи-
калните тъкани без хирургическа интервенция.

Фиг. 6б – зъб 46 след изваждане на фрагмента, 
разширение и обтуриране на каналите

Фиг. 6а – зъб 46-дифузни периапикални изменения и 
фрагмент от пълнител в МБ-канал

Фиг. 6в – зъб 46 – почти пълно възстановяване на 
периапекса 6 месеца след лечението
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КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ  
НОМЕР 3

36-годишна пациентка потърси помощ с оплак-
вания непостоянни болки по време на дъвчене от 
долен втори молар вляво. Клиничното изследване 
установи зъб с непълноценна обтурация и чувстви-
телност при перкусия. На рентгенографията са от-
крити незапълнени дистален и медиални канали на 
зъба, наличие на фрагмент от счупен инструмент 
с дължина 3-4мм в коронарната половина на един 
от медиалните канали и слабо изразени локализи-
рани периапикални изменения медиално (фиг. 7а). 
Фрагментът е визуализиран в МБ-канал, където е 
пречка за достигане до пълна работна дължина. В 
МЛ-канал се навлиза на не повече от половината 
от предполагаемата пълна работна дължина. Ка-
налите са разширени до нивото на обструкциите 
– медио-букалният чрез ултразвуков инструмент 
CPR-tip №4 (Sybron Endo), чрез който е последва-

що отстранен и фрагментът, първоначално неволно 
изтласкан по-апикално; медио-лингвалният канал 
е разширен с ръчен Protaper (Dentsply Maillefer) 
и обструкцията идентифицирана като праг и пре-
одоляна. Работната дължина е определена елек-
трометрично (Raypex 5, VDW), препарацията е 
завършена с машинен Protaper (Dentsply Maillefer) 
и каналите са обтурирани с евгенолов сийлър и гу-
таперка (Protaper Universal Gutta Percha Points). На 
контролната рентгенография непосредствено след 
обтурирането на каналите (направена пет седмици 
след началото на лечението) вече не се наблюдават 
промени в периапекса (фиг. 7б).

Дискусия

При този случай ултразвуковият инструмент 
CPR-4, който е с абразивно покритие от циркони-
ев нитрид, е избран по показания (10) за разшире-
ние на орифициума и коронарните 3мм от канала, 
тъй като фрагментът е разположен коронарно в 
най-масивната част на корена. Въпреки липсата на 
рентгенографски видим коренов канал под фраг-
мента (фиг.7а), при едно от първите докосвания с 
ултразвуковия инструмент, фрагментът е изместен 
апикално в средната трета на канала, на около 6мм 
под орифициума. За да се предотврати по-нататъш-
но „потъване” на фрагмента, се наложи да бъде 
направено допълнително разширение на коронар-
ната част на канала преди фрагмента (отново с по-
мощта на CPR-4), така че да може ултразвуковият 
накрайник да отнема дентин около фрагмента като 
само леко го докосва, както се препоръчва в такива 
случаи (16). След отнемане на около една трета от 
дължината на дентина около фрагмента същият е 
мобилизиран и отстранен от канала.

Отстраняване на фрактурирани 
ендодонтски инструменти чрез 

ултразвуковата техника - дискусия

По наше мнение количеството на отнемане 
на дентин от стената на канала около фрагмента 
в голяма степен зависи от диаметъра и режещата 
ефективност при върха на използвания ултразвуков 
накрайник. При остър и ефективен връх, малка ам-
плитуда на отклонение на върха е достатъчна за по-
лучаване на режещ ефект (т.е. по-ниска мощност на 
скалера). По-малкото отклонение при върха, както 
и по-малкият диаметър, водят до по-малко отне-

Фиг. 7б – зъб 37- отстранен фрагмент, разширени и 
обтурирани канали. Апикалните структури изглеждат 

възстановени 5 седмици след началото на лечението

Фиг. 7а – зъб 37 – дискретни периапикални изменения 
около медиалния корен и фрагмент в МБ-канал
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мане на дентин в странична посока, по-ефективно 
отнемане в дълбочина около фрагмента и по-слабо 
преразширение на канала. За намаляване на риска 
от допълнително фрагментиране на инструмента 
или изтласкването му в апикална посока трябва да 
се избягва директният контакт между ултразвуко-
вия накрайник и фрагмента (16), така че накрай-
никът трябва да опира главно в стената на канала 
около фрагмента (което е и причина за създаването 
на т.нар. равна платформа – фиг. 1е).

Смятаме, че ултразвуковите пили са много под-
ходящи, тъй като са с ISO номера 15-35 (т.е., има 
и такива с малък диаметър), могат да бъдат пред-
варително извивани, и върхът им може лесно да 
бъде изострен с абразивен диск или по друг начин. 
Недостатъци на пилите според нас са по-малката 
им ригидност, водеща до по-лесно „заглъхване” 
на вибрацията по дължината на пилата, и неиз-
бежното странично рязане при докосване с пила-
та на стената на канала в коронарната част, което 
води до повишено генериране на дентинови от-
пилки и затруднява видимостта. Създадената от 
Ruddle серия инструменти CPR-tips 1-8 (Sybron 
Endo, САЩ), понастоящем се произвежда от Ob-
tura Spartan (САЩ) под същото име, и от Maillefer 
(Швейцария), под марката Pro Ultra Endo tips. Това 
са първите и най-изследвани до сега ултразвукови 
накрайници за изваждане на счупени инструменти, 
като изследванията са свързани главно с процента 
на успех при използване на ултразвуковата техника 
(4, 10, 13, 18). Поради нашия ограничен опит с тях 
до момента, ще се въздържим от коментари относ-
но ефективността им и единствено можем да посо-
чим, че диаметърът при върха на тези инструменти 
надвишава ISO номер 40.

В представените случаи 1 и 2 няма разлика в раз-
ширението на канала, което се наложи да бъде на-
правено за осъществяване на достъп и видимост до 
фрагмента, но според нас в самата зона на канала 
около фрагмента ултразвуковите пили доведоха до 
по-малко отнемане на дентин, отколкото инструмен-
тите CPR-7 и CPR-4 съответно при случаите 2 и 3.

Необходими са изследвания, сравняващи ре-
жещата ефективност и степента на отнемане на 
дентин от канала, за постигане на видимост, и при 
работа около фрагмента, при широка гама ултраз-
вукови накрайници, с което да бъде улеснен избо-
рът на подходящ инструмент.

Върху степента на разширение за постигане на 
видимост може да оказва влияние разположението 
на зъба в устата и възможността за едновременно 
присъствие над него на зъболекарското огледало, 
ръкохватката на ултразвуковия скалер и ултразву-

ковия накрайник, без да има загуба на видимост 
(7, 12). При представените случаи не можем да 
твърдим, че тези фактори играят някаква роля. 
Друг момент при изваждането на фрагменти е об-
разуването на праг в канала на мястото на равна-
та платформа (фиг. 1ж). Това е по-трудно да бъде 
избегнато при криви канали (8, 18). При предста-
вените в настоящата работа случаи не се наблю-
дават прагове (фиг. 6б, 7б). На фиг. 5б се вижда 
фалшивият ход на медио-лингвалния канал, който 
няма отношение към отстраняването на фрагмен-
та в медио-букалния канал. По наши наблюдения 
праговете могат да създадат проблем при завърш-
ване на инструментирането на канала с машинни 
ротационни Ni-Ti пили, тъй като те понякога се 
спират там и не могат да навлязат в апикалния ход 
на канала. Нарушаването на видимостта от глава-
та на ротационния наконечник и невъзможността 
за предварително извиване на Ni-Ti пилите може 
да е пречка за насочването им към подминаване на 
прага. В тези случаи ползването на Micro-Debriders 
(Dentsply-Maillefer) или Хедщрьом пила, захваната 
с хирургичен иглодържател (фиг. 8) може да улесни 
навлизането в апикалната част на канала и създа-
ване на „гладък път” (glide path). Също така офор-
мянето на частта на канала под прага във или след 
извивката според нас понякога е по-безопасно да 
бъде извършено с ръчни инструменти.

Фиг. 8б – Хедщрьом пила с отстранена дръжка, 
захваната с хирургичен иглодържател

Фиг. 8а – Micro-Debrider (Dentsply-Maillefer)
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Процентите на успех в изваждането на счупени 
инструменти силно зависят от наличието на извив-
ка на канала и разположението на фрагмента спря-
мо нея. Изваждането на фрагмент от прав канал е 
успешно в 100% от случаите (19). Когато фрагмен-
тът е локализиран във или след извивката, успехът 
е съответно 60% и 31% (12). Други изследвания 
също показват значително по-нисък процент на 
успех при фрагменти след извивката (7, 15). Пре-
дизвикателството в тези случаи започва още преди 
началото на лечението – когато трябва да се вземе 
решение дали рискът е оправдан (9). При много не-
благоприятно разположение на фрагмента и липса 
на периапикална патология, може би е по-разумно 
да се изчака и случаят да бъде следен във времето 
(9). При наличие на периапикално възпаление и не-
възможност за решаване на случая с апикална хи-
рургия – например когато се налага отстраняване 
на твърде голяма част от корена (ако фрагментът е 
около средата на канала), или липса на анатомични 
предпоставки за интервенцията – понякога си стру-
ва да се направи опит за изваждане на фрагмента, 
тъй като така или иначе алтернативата е екстракция 
на зъба. Решението е комплексно и лежи в ръцете 
на клинициста.
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Уважаеми Колеги,

През изминалата 2012 г. в редакцията на сп. „Дентална медицина” са постъпили 27 науч-
ни разработки (14 статии, 11 обзори и 2 казуистики) на преподаватели, предимно от факул-
тетите по дентална медицина в гр. София и гр. Пловдив.

Проведени са две заседания на Редколегията – на 2.7.2012 г. и на 3.12.2012 г., на които са 
разгледани статиите и направените рецензии към тях. Обсъдено е до каква степен авторите 
са се съобразили с направените препоръки. Научните работи са разпределени в два броя, 
издадени до момента, като на последната Редколегия по предложение на доц. Сн. Топалова-
Пиринска, председател на БНДДМ, се взе решение да бъде издадена и трета – юбилейна 
книжка, във връзка с честванията посветени на 70 години висше образование по дентална 
медицина в България.

Уважаеми колеги, публикуването в сп. „ Дентална медицина” става по реда на постъпва-
не на статиите и по реда на приемането им на заседание на Редколегията. Когато постъпят 
по-голям брой статии от един автор, то те се разпределят в следващите броеве, като в даден 
брой могат да се включат до 2 бр. статии в зависимост от наличните в рубриката. В края на 
всяка статия при отпечатването се отбелязва датата на постъпването и в списанието, и дата-
та на която е приета за печат на редколегия. Броят на отпечатаните книжки за една година е 
в зависимост от броя на постъпилите статии.

Редколегията отправя молба към желаещите да публикуват в списанието, да се съобра-
зяват с изискванията към авторите, които се публикуват на последната страница във всеки 
брой. В много случаи, за съжаление, тези указания не се изпълняват от някои автори, което 
затруднява работата на редколегията и забавя публикуването на статиите. 

Д-р Е. Радева, д-р
Научен секретар на сп. „Дентална медицина“


