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Резюме: Засягането от зъбна флуороза е симетрично, 
но тежестта варира при различните групи зъби. Раз-
пространението и тежестта са по-големи при зъбите 
които се формират и минерализират по-късно (канини, 
премолари и втори молари), в сравнение със зъбите при 
които тези процеси протичат по-рано. Тези данни са 
от проучвания, които са проведени при постоянни нива 
на флуорна експозиция. Когато нивото на флуорна екс-
позиция не е постоянна величина, клиничната картина 
и засягането на отделните групи зъби зависят, както 
от нивото, така и от времето на флуорната експози-
ция. В нашата страна не са провеждани изследвания на 
интраоралното разпространение на зъбната флуороза, 
което ни мотивира да проведем настоящото проучва-
не.

Цел: Да се проведе клинично изследване на зъбната флу-
ороза, като се направи оценка на интраоралното раз-
пространение и рисковите фактори.

Материал и методи: Обект на наблюдение са 175 деца 
на възраст от 5 до 14 години със зъбна флуороза, 2056 
временни зъба, 2140 постоянни зъба. Признаци на на-
блюдение са различните степени на тежест на зъбна-
та флуороза. Засягането на отделните зъби от зъбна 
флуороза се оценява чрез диагностичната скала на Тил-
струп и Фейерсков(ТФ). Изчисляват се относителните 
дялове на зъбите с различни степени на тежест на зъб-
на флуороза по групи зъби. Изследването на рисковите 
фактори се извършва чрез специално изработена за 
целта анкетна карта. Изчисляват се относителните 

дялове на децата при които присъстват изследваните 
рискови фактори.

Резултати: Оценката на зъбната флуороза по скала-
та на Тилструп и Фейерсков показва, че преобладават 
степените на тежест от 1 до 5. Инцизивите в горната 
челюст се засягат по-тежко от инцизивите в долната 
челюст. Тежестта на засягане на първите постоянни 
молари е приблизително еднаква и в двете челюсти. 
Зъбната флуороза протича по-леко при инцизивите, в 
сравнение с първите постоянни молари. Като рискови 
фактори с най-силно присъствие при изследваните деца 
са безконтролната консумация на други води освен чеш-
мяна, липсата на родителски контрол върху оралната 
хигиена, количеството на пастата при миене и употре-
бата на флуорни зъбни пасти преди 3 годишна възраст. 
Сравнително по-слабо е застъпен приемът на флуорни 
добавки. Анализът на тези данни показва, че при някои 
от децата има едновременно действие на повече от 
един рисков фактор.

Заключение: Резултатите от клиничното изследване 
доказват, че при децата със зъбна флуороза действат 
едновременно повече от един рисков фактор и в една 
и съща устна кухина има зъби с различна тежест на 
засягане. Това определя необходимостта от бъдещи 
научни разработки, свързани с лечението на зъбната 
флуороза, за да се установят най-ефективните методи 
и средства при всяка една клинична проява, които да 
бъдат предложени на лекарите по дентална медицина.
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Въведение

Зъбната флуороза се разпространява симетрич-
но, но засягането и тежестта варират при различ-
ните групи зъби. Разпространението и тежестта на 
зъбната флуороза са по-големи при зъбите които се 
формират и минерализират по-късно (канини, пре-
молари и втори молари), в сравнение със зъбите 
при които тези процеси протичат по-рано (резци, 
първи молари) (3, 12, 13, 14). Някои проучвания 
докладват по-слабо засягане на зъбите на долната 
челюст, в сравнение с горната челюст (21). В ра-
йоните с флуорирана вода, разпространението на 
флуорозата се увеличава от фронталните към дис-
талните зъби. И в двете групи зъби разпростране-
нието на флуорозата се повлиява от ежедневния 
прием на флуорни добавки и миенето на зъбите 
с флуорна паста преди 2 годишна възраст (8, 10). 
Предполага се, че различията в интраоралното раз-
пространение на зъбната флуороза се дължат на 
кумулиращия ефект на флуора и на анатомични и 
морфологични особености на емайла на различни-
те групи зъби (10, 15).

Цитираните до тук данни са от проучвания, кои-
то са проведени при постоянни нива на флуорна 
експозиция. Когато нивото на флуорна експозиция 
не е постоянна величина, клиничната картина и за-
сягането на отделните групи зъби зависят, както от 
нивото, така и от времето на флуорната експози-
ция. Тежестта на флуорозата е по-голяма при де-
цата, които са били изложени на флуорна експози-
ция в ранното детство, в сравнение с деца, които за 
първи път са били изложени на високи концентра-
ции флуор в питейната вода в по-късна възраст (6, 
7, 16, 18, 19).

Според някои изследвания централните резци 
не са обект на значителен риск преди 22 месечна 
възраст (1, 2). В проспективно проучване, в което 
се проследява тоталния флуорен прием при деца от 
раждането до 48-ия месец се установява, че най-ва-
жни за развитие на флуороза на централните мак-
силарни резци са първите 2 години, но не трябва да 
се подценява влиянието на флуора през 3-та и 4-та 
година след раждането (5).

В едно от последните проучвания се установя-
ва, че в зони с флуорирана вода разпространението 

Introduction: Distribution of dental fluorosis is symmetri-
cal but the impact and severity vary with different groups 
of teeth. The prevalence and severity of dental fluorosis are 
more serious with teeth that form and mineralize later (ca-
nines, premolars and second molars) compared to the teeth 
where these processes are earlier (incisors, first molars). The 
data cited so far is from studies carried out with constant 
levels of fluoride exposition. When the fluoride exposition 
level is not a constant the clinical appearance and impact on 
different teeth groups depend both on the level and the dura-
tion of fluoride exposition. In our country no studies of the 
intraoral distribution of dental fluorosis have been carried 
out, which motivated us for the present study.

Aim: To carry out a clinical study of dental fluorosis, making 
an assessment of the intraoral distribution and risk factors.

Material and Methods: The observation group included 
175 children aged 5 to 14 years with dental fluorosis, 2056 
temporary teeth, 2140 permanent teeth. Different severity 
levels of dental fluorosis were observed. The level of dental 
fluorosis in affected teeth is assessed by the Thylstrup and 
Fejerskov index (TFI). The assessment is made after air-
drying the examined surface for 10 seconds. The relative 
share of teeth with different severity degree of dental fluoro-
sis for different teeth groups is calculated. The risk factors 
study is carried out by means of a special questionnaire. 
The relative share of children exposed to the studied risk 
factors is calculated.

Results: As a whole the results from the dental fluorosis as-
sessment according to the Thylstrup & Fejerskov scale show 
that severity levels from 1 to 5 prevail. Upper incisors are 
more severely affected than lower incisors. The severity 
level for first permanent molars is approximately the same 
in both jaws. Manifestations of dental fluorosis are milder 
in incisors compared to first permanent molars. These re-
sults are explained by the irregular intake of fluoride in the 
fluorosis non-endemic towns, different risk periods for in-
cisors and first molars, anatomic differences and different 
influences working on these teeth groups in the oral cavity. 
As a whole the results from the dental fluorosis assessment 
according to the Thylstrup & Fejerskov scale show that se-
verity levels from 1 to 5 prevail. Upper incisors are more 
severely affected than lower incisors. The severity level for 
first permanent molars is approximately the same in both 
jaws. Manifestations of dental fluorosis are milder in inci-
sors compared to first permanent molars. These results are 
explained by the irregular intake of fluoride in the fluorosis 
non-endemic towns, different risk periods for incisors and 
first molars, anatomic differences and different influences 
working on these teeth groups in the oral cavity.

Conclusion: The clinical study results show that children 
with dental fluorosis are exposed to more than one factor 
and that in one oral cavity there are teeth with different level 
of severity. This determines the necessity of further scien-
tific research on the treatment of dental fluorosis in order 
to establish the most efficient methods and means for every 
clinical appearance to be offered to dentists.
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на флуорозата при горни първи постоянни молари 
е по-голямо в сравнение с горни централни резци, 
въпреки че тези зъби се формират по едно и също 
време. Горните втори молари, които се формират 
и минерализират по-късно са еднакво засегнати 
в сравнение с горните първи молари (9). Тези ре-
зултати не са еднакви с резултатите, получени от 
датски учени (11) и не подкрепят твърденията на 
други изследователи, че флуорът има кумулативен 
ефект в организма, който води до по-голямо раз-
пространение на зъбната флуороза при зъбите, кои-
то се формират по-късно (4, 11).

По-правдоподобно обяснение за наблюдаваното 
по-голямо разпространение на флуороза при дис-
талните зъби, в сравнение с фронталните зъби, е 
по-дългият процес на матурация и по-дебелият 
емайлов слой при дисталните зъби (4, 11, 17, 20). 
По-краткото матурационно време и по-тънкият 
емайл най-вероятно са причина за по-малкото раз-
пространение на флуороза при фронталните зъби 
(21). Проведените до сега изследвания на зъбната 
флуороза не дават основания за категорични за-
ключения, относно рисковите периоди конкретно 
за всяка група зъби. Остава открит въпросът за въз-
можността да се определят прецизно периодите на 
риск и да се коригира флуорната експозиция. Раз-
личните модели на проведените изследвания, лип-
сата на данни за индивидуалната флуорна консума-
ция, невъзможността да се определи точното време 
на формиране и развитие на зъбите при отделния 
индивид, невъзможността да се регистрира куму-
лиращия ефект на флуора в организма са само част 
от вероятните причини за това. В нашата страна не 
са провеждани изследвания на интраоралното раз-
пространение на зъбната флуороза, което ни моти-
вира да проведем настоящото проучване.

Цел

Да се проведе клинично изследване на зъбната 
флуороза, като се направи оценка на интраорално-
то разпространение и рисковите фактори.

Материал и методи

Обект на наблюдение са 175 деца на възраст от 
5 до 14 години със зъбна флуороза, 2056 временни 
зъба, 2140 постоянни зъба. Признаци на наблюде-
ние са различните степени на тежест на зъбната 
флуороза. Засягането на отделните зъби от зъбна 

флуороза се оценява чрез диагностичната скала на 
Тилструп и Фейерсков (ТФ). Оценката се извършва 
след предварително подсушаване на изследваната 
повърхност в продължение на 10 секунди. Оценя-
ват се следните степени на тежест:

⇒	0 – Нормалната транспарентност на гладкия 
кремаво бял емайл остава и след подсушава-
не на зъбната повърхност.

⇒	1 – Тънки бели непрозрачни ивици, преми-
наващи по зъбната повърхност. Разположе-
нието им съответства на перикиматите. В 
някои случаи инцизалните ръбове и туберку-
лите имат вид на покрити със сняг.

⇒	2 – Непрозрачните бели ивици са по-силно 
изразени и често се сливат, формирайки мал-
ки мътни петна по цялата повърхност. “Snow 
capping” на инцизалните ръбове и върховете 
на туберкулите.

⇒	3 – Сливане на белите линии и наличие на 
мътни непрозрачни области по много части 
от повърхността. Между тях може да се виж-
дат и бели ивици.

⇒	4 – Цялата повърхност е с изразена непро-
зрачност или изглежда тебеширено бяла. 
Подложените на изтриване части от повърх-
ността изглеждат по-малко засегнати.

⇒	5 – Цялата повърхност е непрозрачна и се на-
блюдават окръглени вдлъбнатини, по-малки 
от 2 мм. в диаметър.

⇒	6 – Малките вдлъбнатини често се сливат 
по повърхността на непрозрачния емайл и 
образуват ленти, които са по-малки от 2 мм. 
В този клас са включени и повърхности, къ-
дето ръбчето на туберкула от вестибуларно е 
отчупено и вертикалните размери на получе-
ния дефект са по-малки от 2 мм.

⇒	7 – Неправилна загуба на емайл, засягаща 
по-малко от ½ от цялата повърхност. Непро-
зрачност на оставащия интактен емайл.

⇒	8 – Загуба на емайл, засягаща повече от ½ от 
повърхността.

⇒	9 – Загубата на по-голямата част от емайла 
води до промяна в анатомичната форма на 
зъба. Често се наблюдава ръбче от непрозра-
чен емайл в шиечната област.

Изчисляват се относителните дялове на зъбите 
с различни степени на тежест на зъбна флуороза по 
групи зъби.

Изследването на рисковите фактори се извърш-
ва чрез специално изработена за целта анкетна кар-
та. Изчисляват се относителните дялове на децата 
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при които присъстват изследваните рискови факто-
ри.

Резултати и обсъждане

Интраорално разпространение
Преобладаващата част от децата, обект на кли-

ничното проучване (67.21%), са от гр. Пловдив. 
Това е обяснимо, тъй като денталната практика 
на автора се намира в същия град. Останалите 
32.79% са от различни градове в страната (Бургас, 
Варна, Ямбол, Нова Загора, Харманли, Хасково, 
Димитровград, София, Видин и др.). Тези данни 
доказват, че при съвременните условия на живот и 
свободен достъп до различни източници на флуор, 
зъбната флуороза се среща и в населени места, кои-
то не са ендемични за зъбна флуороза.

Резултатите представени на диаграми 1 и 2 
показват, приблизително еднакво засягане на си-
метричните едноименни инцизиви. Преобладават 
степените на тежест с оценка от 1 до 5. Анализът на 
разпространението и тежестта на зъбната флуороза 
при постоянните централни и латерални инцизиви 
показва, че и при двете групи има зъби, които не 
са засегнати от зъбна флуороза. Това се дължи на 
факта, че има деца, макар и малко на брой, при кои-
то от флуороза са засегнати премоларите и вторите 
постоянни молари, а фронталните зъби и първите 
постоянни молари са здрави.

Инцизивите в долната челюст се засягат по сла-
бо в сравнение с инцизивите в горната челюст (ди-
агр. 3). Тези резултати потвърждават резултатите 
от други проучвания, които докладват за по-слабо 
засягане на зъбите в долната челюст в сравнение 
със зъбите в горната челюст (21).

При първите постоянни молари тежестта на 
зъбната флуороза е приблизително еднаква при си-
метричните зъби (диагр. 4), но за разлика от инци-
зивите не се наблюдават различия в горна и долна 
челюст молари (диагр. 5). Преобладават степените 
с оценка на тежест от 1 до 5.

Съпоставянето между инцизивите и първите 
постоянни молари показва, че моларите се засягат 
от зъбна флуороза по-тежко от инцизивите. При 
тях се наблюдават всички степени на тежест за раз-
лика от инцизивите ,където не установихме 8 и 9 
степен (диагр. 6).

Като цяло резултатите от оценката на зъбната 
флуороза по скалата на Тилструп и Фейерсков по-
казва, че преобладават степените на тежест от 1 до 
5. Инцизивите в горната челюст се засягат по-теж-
ко от инцизивите в долната челюст. Тежестта на 
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Диагр. 2. Тежест на зъбната флуороза при постоянни 
латерални инцизиви по скалата на Тилструп и 

Фейерсков

Диагр. 3. Тежест на зъбната флуороза при постоянни 
инцизиви по вид челюсти по скалата на Тилструп и 

Фейерсков

Диагр. 1. Тежест на зъбната флуороза при постоянни 
централни инцизиви по скалата на Тилструп и 

Фейерсков

Диагр. 4. Тежест на зъбната флуороза при първи 
постоянни молари по скалата на Тилструп и Фейерсков
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засягане на първите постоянни молари е прибли-
зително еднаква и в двете челюсти. Зъбната флуо-
роза протича по-леко при инцизивите, в сравнение 
с първите постоянни молари. Тези резултати могат 
да се обяснят с неравномерния прием на флуор в 
населените места, които не са ендемични за флуо-
роза, различните рискови периоди при инцизивите 
и първите постоянни молари, анатомичните разли-
чия и различните въздействия в устната кухина при 
тези групи зъби.

Оценка на рисковите фактори  
при деца със зъбна флуороза

Децата, обект на клиничното изследване, про-
изхождат от семейства с добро социално положе-
ние. Съгласно самооценката на родителите 20.57% 
са с висок социален статус, а 79.43% са със сре-
ден социален статус. Майките на децата са добре 
образовани, 34.86% имат средно образование, а 
65.14% са с над средно образование. За съжаление 
добрият социален статус на семействата и добро-
то образование на майките не са помогнали да се 
избегне развитието на зъбна флуороза при децата. 

Това доказва сериозни пропуски в изграждането на 
здравна култура на бъдещите родители.

Като рискови фактори с най-силно присъствие 
при изследваните деца са безконтролната консу-
мация на други води освен чешмяна, липсата на 
родителски контрол върху оралната хигиена, ко-
личеството на пастата при миене и употребата на 
флуорни зъбни пасти преди 3 годишна възраст. 
Сравнително по-слабо е застъпен приемът на флу-
орни добавки. Анализът на тези данни показва, че 
при някои от децата има едновременно действие на 
повече от един рисков фактор (табл. 1).

Табл. 1. Относителни дялове на децата в зависимост 
от присъствието на различни рискови фактори

№ Рисков фактор %

1 Консумация на друга освен чешмя-
на вода 98.86

2 Прием на флуорни добавки 66.85

3 Начало на орална хигиена с флуор-
ни зъбни пасти преди 3 години 77.32

4 Доза на паста за зъби, по-голяма от 
грахово зърно 94.86

5 Липса на родителски контрол на 
оралната хигиена 88.00

Казуистика:

Р. И. на 8 г. от гр. Пловдив
Детето не е приемало флуорни таблетки и флу-

орни капки. До навършване на 1 година е консу-
мирало преварена чешмяна вода само през първите 
3-4 месеца след раждането. След това за пиене е из-
ползвало само минералните води “Девин” (4.0 мг/л 
флуор) и “Хисаря” (5.0 мг/л флуор). За приготвяне 
на храна в семейството, освен чешмяна вода, се из-
ползват и споменатите минерални води. В детската 
градина детето е включено в програма за профи-
лактика на зъбния кариес с флуорирано мляко.

При наличните временни зъби се диагностици-
ра 1-ва степен на тежест по скалата на ТФ. Оцен-
ката при постоянните показва различна тежест на 
зъбната флуороза при различните групи зъби. При 
максиларните централни инцизиви се диагности-
цира 3-та степен по ТФ с оцветяване в мезиоин-
цизалната област и атриция в областта на режещия 
ръб при зъб № 21 поради особеностите в захапка-
та. При латералните максиларни инцизиви се ди-
агностицира 4-та степен по ТФ. При инцизивите в 
долната челюст се установява по-ниска степен на 

Диагр. 5 Тежест на зъбната флуороза при първи 
постоянни молари по вид челюсти по скалата на 

Тилструп и Фейерсков

Диагр. 6 Тежест на зъбната флуороза при 
постоянните инцизиви и при първите постоянни 

молари по скалата на Тилструп и Фейерсков
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засягане (2-ра степен по ТФ), в сравнение с инци-
зивите в горната челюст. Първите постоянни мола-
ри са засегнати по-тежко в сравнение с инцизивите 
(7-ма степен). В резултат на по-ранния пробив и 
механичното въздействие по време на дъвкателния 
акт при мандибуларните първи постоянни молари 
се наблюдава износване на флуорозния слой по ту-
беркулите и оклузалната повърхност и те изглеж-
дат по-слабо засегнати, в сравнение с максиларни-
те първи постоянни молари. Установява се наличие 
на кариозен процес в областта на foramen coecum 
(фиг. 1, 2, 3, 4, 5, 6).

М. Г. на 12 г. от гр. Бургас
Детето не е приемало флуорни таблетки и флу-

орни капки. В семейството се консумират само ми-
нерални води за пиене и приготвяне на храна (ос-
новно “Девин”, по- рядко “Горна баня”, “Банкя”). 
Оралната хигиена е стартирала преди навършване 
на 3 години с детски флуорни пасти. Използва се 
количество на пастата по-голямо от грахово зърно. 
Майката осъществява стриктен контрол на орална-
та хигиена само в началото.При клиничния преглед 
бе установено по-слабо засягане от зъбна флуороза 

Фиг. 1

Фиг. 2

Фиг. 3

Фиг. 4

Фиг. 5

Фиг. 6
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Фиг. 7

Фиг. 8

Фиг. 9

Фиг. 10

Фиг. 11
на инцизивите и първите постоянни молари (1-ва 
степен), в сравнение с премоларите и вторите по-
стоянни молари (2-ра, 3-та степен) (фиг. 7, 8, 9, 10, 
11).

И. Т. на 14 г. от гр. Пловдив
До 6 годишна възраст детето е приемало флуор-

ни капки и флуорни таблетки и е консумирало само 
минерални води (“Девин” и “Хисаря” – бутилирана 
и наливна). Оралната хигиена е стартирала след 3 
годишна възраст с детски флуорни пасти и под кон-
трола на майката до 6 години.

Фиг. 12

Фиг. 13

Фиг. 14
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При клиничния преглед бе установена при-
близително еднаква степен на засягане на всички 
постоянни зъби (3-та степен), с изключение на 
максиларните централни инцизиви (5-та степен) 
(фиг. 12, 13, 14).

Г. Б. на 7 г. от гр. Пловдив
В семейството за пиене и приготвяне на храна 

се използва само минерална вода “Девин”. Детето 
не кърмено и до навършване на 1 година е консуми-
рало адаптирано мляко на прах, което е разтваряно 
с посочената по-горе минерална вода. Оралната хи-
гиена е стартирала след навършване на 3 години с 
детски флуорни пасти. Използва се количеството с 
големина на грахово зърно, като миенето на зъбите 
се контролира стриктно от майката.

При клиничния преглед бе установено интакт-
но временно съзъбие. При наличните постоянни 
инцизиви се диагностицира 1-та степен по ТФ. 
Първите постоянни молари са засегнати по-теж-
ко в сравнение с инцизивите (6-та и 7-ма степен) 
(фиг. 15, 16, 17, 18, 19).

Заключение

Резултатите от клиничното изследване доказват, 
че при децата със зъбна флуороза действат едно-
временно повече от един рисков фактор и в една 
и съща устна кухина има зъби с различна тежест 
на засягане. В литературата се предлагат различни 
методи за лечение на зъбната флуороза, но голямо-
то разнообразие от клинични форми затруднява из-
работването на универсални клинични протоколи. 
Това определя необходимостта от бъдещи научни 
разработки, свързани с лечението на зъбната флу-
ороза, за да се установят най-ефективните методи 
и средства при всяка една клинична проява, които 
да бъдат предложени на лекарите по дентална ме-
дицина.

Фиг. 15

Фиг. 16

Фиг. 17

Фиг. 18

Фиг. 19
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Въведение

Съществуват относително малко на брой из-
следвания върху връзката на състоянието на тъка-
ните в устата и прилаганото лечение при болните 
от бронхиална астма. Подобни данни са публику-
вани предимно за деца и подрастващи, като сведе-
нията, които дават са противоречиви. (7, 8, 10, 11, 
12, 19, 20, 22, 26)

Резюме: Изследването се проведе върху 70 пациенти - 
30 астматици и 40 контроли. Отчетени са промените 
в стойностите на рН на слюнката в продължение на 30 
мин. след инхалиране на медикамента, двукратно, през 
интервал от 6 месеца.
След прием на инхалаторния кортикостероид има ста-
тистически значимо понижение на началното рН на 
нестимулирана слюнка, като най-ниски стойности се 
измерват на първата и петата минута от приема. След 
резкия спад на рН на слюнката се наблюдава тенден-
ция на повишаване на стойностите им до 30-та мину-
та от инхалацията на препаратите. След последното 
измерване (на 30-та минута) организмът не успява да 
компенсира напълно вредните ефекти на инхалираните 
средства, като разликите с началните стойности на 
рН на нестимулираната слюнка остават съществени.
От трите наблюдавани препарата, приемът на Seretide 
води до най-изразен спад в стойностите на рН на слюн-
ката, като средата се запазва с висока киселинност 
продължително време.

Ключови думи: астма, инхалаторни кортикостероиди, 
рН на нестимулирана слюнка

Summary: Seventy patients – 30 asthmatics and 40 controls 
were clinically evaluated. Salivary pH values were traced 
out in 30 minutes period after drug inhalation at 6-months 
interval.
It was found out that in both visits the inhaled medicaments 
cause significant decrease of initial salivary pH values, the 
lowest ones reported on first and fifth minute after the inha-
lation. After the sharp drop of salivary pH values a tendency 
of increasing of pH was observed up to the 30th minute. The 
organism couldn’t succeed in overcoming the harmful effects 
of inhaled drugs and the difference between initial salivary 
pH and pH on 30th minute remained significant after the last 
measuring.
Inhalation of Seretide in comparison with the other two me-
dicaments led to most significant decrease of salivary pH 
values and salivary acidity remained high for a long time.

Key words: asthma, inhaled corticosteroids, salivary pH

Слюнката има първостепенно значение за със-
тоянието на тъканите в устата и всяка нейна коли-
чествена или качествена промяна би повлияла и 
оралния статус. Тя предпазва зъбния емайл и орал-
ната лигавица чрез защитните механизми, които 
притежава.(23) Хората, които страдат от действи-
телно понижение на количеството на слюнката, 
са с понижено качество на живот. Ситуацията се 
усложнява и от факта, че в стремежа си да стиму-
лират притока на слюнка, пaциентите смучат често 

ОПЕРАТИВНО ЗЪБОЛЕЧЕНИЕ И ЕНДОДОНТИЯ

ПРОМЕНИ В РН НА НЕСТИМУЛИРАНА СЛЮНКА  
СЛЕД ПРИЕМ НА ИНХАЛАТОРНИ КОРТИКОСТЕРОИДИ  

ПРИ БОЛНИ ОТ БРОНХИАЛНА АСТМА

Е. Карова*

INHALER MEDICAMENT EFFECTS  
ON SALIVARY PH IN ASTHMATICS
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подсладени бонбони или пият газирани напитки, 
които са силно кариогенни. (6)

Все още са недостатъчни проучванията in vivo 
върху промените, които настъпват в оралната течна 
среда под въздействието на различни медикамен-
ти, особено при по-продължително лечение. (5, 7, 
9, 13, 15, 24)

Част от инхалаторните препарати (бета-блокери 
и кортикостероиди), които се използват за лечение 
на бронхиалната астма, се предлагат в аерозолна 
форма (MDI) и под формата на прах (DPI). Вто-
рите, особено кортикостероидите, съдържат често 
лактоза (като вкусов коригент) и могат да доведат 
до значително понижаване на стойностите на рН 
на слюнката, нарушаване на хомеостазата в устата 
и увеличаване на риска от появата на кариес. (5)

Изследването на рН на самите препарати показ-
ва, че между тези под формата на прах и аерозолите 
има статистически достоверна разлика (р<0.001), 
като при почти всички под формата на прах се дос-
тига до критични за зъбите стойности (рН<5.5). 
Това е твърде рисково за състоянието на зъбните 
тъкани, още повече че тези лекарства се приемат 
ежедневно. Не бива да се забравя, че при атматици-
те се среща по-често гастро-езофагиалния рефлукс, 
който допълнително понижава рН в устата. (14)

В изследванията на Tootla R. и кол. (24, 25) и 
Kargul B. и кол. (9), се установяват съществено на-
маление на количеството на нестимулирана слюн-
ка и на нейното рН, измервани в продължение на 
30 мин. след инхалация на лекарственото средство. 
Някои автори (4, 17), установяват, че с увеличава-
нето на продължителността на лечението стойно-
стите на рН на слюнката остават по-ниски.

Други, обаче, не откриват съществени промени в 
слюнката след инхалиране на лечебните средства. (3)

Цел на изследването

1. Да наблюдава и съпостави промените в рН на 
нестимулирана слюнка в продължение на 30 мину-
ти след прием на инхалаторния кортикостероид.

2. Да сравни влиянието на трите инхалаторни 
препарата върху рН на нестимулираната слюнка.

Материал и методи  
на изследване

Изследването се проведe върху 70 пациенти (30 
астматици, със средна по тежест астма и 40 контро-
ли) на възраст от 20 до 55 год. Промените в параме-

трите на слюнката са оценени в две посещения, в 
интервал от шест месеца.

Астматично болните са разделени в 3 групи от по 
10 пациента, в зависимост от медикамента, с който 
се лекуват (Seretide, Symbycort и Foster). Използва-
ните инхалатори представляват комбинация от кор-
токостероид и дългодействащ симпатикомиметик. 
Предлагат се като устройства, в които активната със-
тавка се инхалира под формата на прах и имат раз-
лично съдържание на помощни вещества (Seretide 
- 12,5 mg Lactose monohydrate, Symbycort - 0.730 mg 
Lactose monohydrate , Foster- без помощни вещества).

Във всяко от двете посещения са изследвани 
промените в стойностите на рН на слюнката в про-
дължение на 30 мин. след инхалиране на медика-
мента. Пациентът плюе в контейнер преди инха-
лацията и на 1, 5, 10, 20 и 30 минути след нея и 
се измерват стойностите на рН на слюнката чрез 
индикаторни лентички. Оцветяването се сравнява 
с фабрично изработена скала и се отчита киселин-
ността на средата. ( GC Saliva-Check BUFFER, GC 
EUROPE N.V.)

За статистически анализ на данните използва-
хме софтуерна приложна програма SPSS 15.0.

Резултати

Изчислени са средните стойности на рН на нес-
тимулираната слюнка в началото и на 1, 5, 10, 20 
и 30 минута след прилагане на медикамента. Най-
ниски са данните за рН на първата и петата минута, 
като при първото посещение те са, съответно, 5.60 
и 5.65, а при второто – 5.67 и 5.71. В следващите 
три измервания, и при двата прегледа, рН плавно се 
покачва, като достига най-високи стойности на 30-
та минута (6,10 за първо посещение и 6,07 за вто-
ро посещение). Въпреки, че рН се увеличава във 
времето, средата в устната кухина остава все още 
в границите на умерената киселинност. Данните са 
представени на Фиг.1.

Фиг. 1. Средни стойности на рН на слюнка след прием 
на инхалаторното средство

Промени в рН на нестимулирана слюнка след прием на инхалаторни...
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Статистически значимо увеличение на рН на 
слюнката се наблюдава в интервалите 5мин-10мин 
и 20мин-30мин (paired simple t-тест, p2<0.001, 
p4=0.001) при първото посещение и в интервалите 
5мин-10мин и 10мин-20мин (paired simple t-тест, 
p2<0.001, p3=0.009) при контролния преглед.

Установяват се статистически значими по-ни-
ски средни стойности на рН на слюнката на 1 и 5 
минута след инхалирането на медикамента в срав-
нение с началните рН стойности на нестимулирана 
слюнка (paired simple t-тест, p<0.001). Движението 
на рН при първичното и вторичното посещение е 
аналогично. Фиг. 2

До подобни зависимости се достига не само за 
групата на астматиците, като цяло, но и при раз-
личните инхалаторни препарати (paired simple  
t-тест, p<0.001).

Както бе отбелязано, средните стойности на 
рН на нестимулираната слюнка нарастват до 30-та 
минута, без да успеят да достигнат началните си 
нива. Разликите с началните измервания на рН са 
статистически значими и се установяват и при две-
те посещения (paired simple t-тест, p<0.001). Фиг. 3

Направено е сравнение между средните стойно-
сти на рН на слюнката от първо и второ посещение 
в групата на астматиците, без да се отчита вида на 

инхалаторния препарат. При контролния преглед 
се наблюдава по-високо рН на 1, 5, 10 и 20 мин, в 
сравнение с началните измервания. Единствено на 
30-та минута данните са по-ниски от първоначал-
ните. Тази разлика е статистически значима само 
на 20-та мин. (paired simple t-тест, p4=0.018). Дви-
жението на средните стойности на рН на слюнката 
и в двете посещения е сходно само до 10-та мин., а 
след това настъпват различия. Фиг.4

Сравнени са и средните стойности на рН на нес-
тимулирана слюнка от първото и второто посеще-
ние, но вече за всеки препарат, по отделно. Правят 
впечатление особено ниските стойности, до които 
пада рН на слюнката след инхалирането на Seretide 
на първо посещение (на 1-ва мин. – 5.45, на 5-та 
мин. – 5.5). При другите два препарата стойностите 
също са ниски, но леко надминават критичната за 
развитие на зъбен кариес граница от 5.5. (за Foster 
съответно 5.65 и 5.65 и за Symbycort – 5.7 и 5.8) 
До 30-та минута стойностите нарастват и в двете 
измервания, но средата в устата остава умерено ки-
села след употребата на който и да е медикамент. 
Фиг. 5, 6, 7.

Фиг. 2. Сравнително представяне на началните 
рН стойности на нестимулирана слюнка с рН 

стойностите на слюнката на 1 и 5 минута след 
инхалацията

Фиг. 3. Сравнително представяне на началната 
стойност на рН на стимулирана слюнка с тази  

на 30-та мин. след инхалацията на медикамента

Фиг. 4. Сравнително представяне на динамиката в 
рН стойностите на слюнката между първо и второ 

измерване (n=30)

Фиг. 5. Динамика на рН на слюнката  
след прилагане на Foster
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Съпоставянето на данните от двете посещения 
за рН на слюнката при всеки отделен препарат ус-
танови, че при контролния преглед стойностите 
нарастват сигнификантно единствено на 5-та мин. 
след инхалация на Seretide (paired simple t-тест, 
p2=0.037) и на 20 мин. при лечение с Foster (paired 
simple t-тест, p4=0.015).

Не са намерени сигнификантни разлики при 
сравнението на рН стойностите на нестимулирана 
слюнка между трите препарата във всяко посеще-
ние, по отделно (ANOVA test, p>0.05). Фиг. 8, 9.

Обсъждане

Средната стойност на началното рН на нестиму-
лираната слюнка при астматиците е 6,77 при пър-
вото измерване и 6,79 за второто. След инхалиране 
на лечебното средство настъпва чувствително на-

маление (paired simple t-тест, p<0.001) и киселин-
ността се увеличава, особено на 1-ва и 5-та мину-
ти. Най-ниските измерени резултати са на първата 
минута, следвани от тези на петата минута, като 
разликите са сигнификантни спрямо началните из-
мервания (paired simple t-тест, p<0.001). Аналогич-
ни са промените на началните рН стойности и при 
различните групи инхалаторни препарати.

Настъпилата след това тенденция на постепен-
но увеличаване на стойностите, която се запазва 
трайно до 30-та минута, не успява да достигне на-
чалното рН. Разликите са статистичеси значими 
(paired simple t-тест, p<0.001) и при последното из-
мерване средата е с умерена киселинност, и то на 
долната ѝ граница. Прави впечатление и още един 

Фиг. 6. Динамика на рН на слюнката  
след прилагане на Seretide

Фиг. 7. Динамика на рН на слюнката
след прилагане на Symbycort

Фиг. 8. Сравнение в динамиката на рН на слюнката, в 
зависимост от приложения медикамент

Първо измерване

Фиг. 9. Сравнение в динамиката на рН на слюнката, в 
зависимост от приложения медикамент.

Второ измерване

Промени в рН на нестимулирана слюнка след прием на инхалаторни...
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факт – в наблюдавания времеви интервал слюнката 
остава с висока киселинност (стойности около 5,8 
и 5,9) доста дълго - до 20-та минута при първо по-
сещение и до 10-та минута при второ.

Допускаме, че измененията се дължат не на 
системния ефект на използваните лекарства, а на 
тяхното локално въздействие върху секрецията 
на слюнчените жлези, от една страна, и на съдър-
жанието на захари, като вкусови коригенти, което 
допълнително подкиселява средата. Промените, 
които настъпват в рН на слюнката говорят за на-
личие на агресивна среда, което представлява риск 
за твърдите зъбни тъкани. Допълнително понижа-
ване на рН в устата при астматиците има и поради 
по-често срещания при тях гастро-езофагиален ре-
флукс (14). До подобни резултати и изводи дости-
гат и Kargul B. и кол.(9), Tootla R. и кол.(24), Ersin 
NK и кол.(4).

Поставихме си за цел да сравним не само стой-
ностите на рН на слюнката преди и след приема на 
медикамента, но и да сравним промените в кисе-
линността както за всеки отделен препарат, така и 
между тях, при двете посещения.

По-високите стойности на рН на нестимулира-
ната слюнка на второто посещение за цялата група 
и за препаратите, по отделно, най-вероятно могат 
да бъдат обяснени с възможността на организма да 
се приспособява към новите условия и да включва 
защитните си механизми. Въпреки, че инхалатор-
ните кортикостероиди намаляват количеството на 
слюнката, а някои, подкиселяват и средата допъл-
нително, чрез вкусовите си коригенти, с течение на 
времето вредните им въздействия намаляват.

Установихме различия в ефекта на различните 
препарати въху киселинността на слюнката. Както 
очаквахме, поради наличието на по-голямо количе-
ство вкусови коригенти, тя е най-кисела след прием 
на Seretide. Тук стойностите падат под и до критич-
ните 5.5 на 1-ва и 5-та минута и се задържат в гра-
ниците на високата киселинност (до 5,8) до 20-та 
минута. Този резултат подкрепя предварителната 
ни хипотеза, че по-голямото съдържание на заха-
ри води и до по-неблагоприятни въздействия върху 
течната орална среда. Задържането на киселин-
ността продължително, от една страна, и нуждата 
от приемането на медикаментите ежедневно, един 

или два пъти, от друга, говори за повишен риск за 
целостта на емайла. (5, 14, 25)

Резултатите от измерванията за Foster и Sym-
bycort са малко по-високи от тези при Seretide, но 
също остават в границите на висока до умерена 
киселинност, без да има статистически значими 
разлики.

Потвърдиха се резултатите и на други автори (5, 
14), че инхалаторите със сухо вещество, каквито са 
всички наблюдавани в изследването, могат да на-
рушат оралната хомеостаза, да променят нейното 
рН и да създадат рискова среда за твърдите зъбни 
тъкани. Към това трябва да се добави и неблагопри-
ятното въздействие на същественото намаление на 
количеството слюнка при астматиците, в сравнение 
с контролната група. В своите работи редица изсле-
дователи (1, 2, 4, 15, 16, 17, 18) установяват, че при 
астматици значително намалява слюноотделянето, 
нарушават се отмиващите функции на слюнката, 
намаляват и буферирашите ѝ възможности. Така, 
понижените вече след инхалацията рН стойности 
на слюнката се задържат по-трайно в граници, кои-
то могат да се окажат рискови за целостта на зъб-
ните структури.

Изводи

1. Инхалирането на Foster, Seretide и Symbycort 
води до статистически значимо понижение на на-
чалното рН на нестимулирана слюнка, като най-
ниски стойности се измерват на първата и петата 
минута от приема.

2. След резкия спад на рН на слюнката се на-
блюдава тенденция на повишаване на стойностите 
ѝ до 30-та минута от инхалацията на препаратите и 
в двете посешения.

3. На 30-та минута организмът не успява да 
компенсира напълно вредните ефекти на инхали-
раните средства, като разликите с началните стой-
ности на рН на нестимулираната слюнка остават 
съществени.

4. От трите наблюдавани препарата, инхалира-
нето на Seretide води до най-изразен спад в стойно-
стите на рН на слюнката, като средата се запазва с 
висока киселинност продължително време.
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ОСНОВНИ ПРОБЛЕМИ ПРИ ЕНДОДОНТСКОТО РЕЛЕЧЕНИЕ-
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QUESTIONNAIRE SURVEY ON THE MAIN PROBLEMS IN 
ENDODONTIC RETREATMENT AMONG DENTAL PRACTITIONERS

L.Vangelov*, I. Filipov**, Tz. Miteva-Katranjieva***

Резюме: Цел. 1. Да се изяснят основните проблеми, с 
които се сблъскват клиницистите при извършване на 
ендодонтско релечение
2. Да се изясни нуждата от предлагане на допълнител-
ни методи и средства, които да улесняват при справя-
нето с този клиничен проблем

Материали и методи. За целта на проучването беше 
разработен анкетен карта, съдържаща 13 въпроса. Тя 
бе предложена на вниманието на 150 стоматолози от 
цялата страна, при запазена анонимност.
Получената информация беше обработена с помощта 
на статистическа програма SPSS и Хи-квадрат анализ.

Резултати . На въпроса дали извършват релечение в 
тяхната практика, най-голям процент -65, 60% отго-
варят “рядко”. Най-често то се извършва при недоста-
тъчно обработени и необтурирани канали. На въпроса 
за най-често използвания от анкетираните подход при 
релечението, почти 76% отговарят, че само почист-
ват и обтурират кореновите канали. Едва 6,5% пред-
почитат апикална резекция и ретроградно запълване. 
Най-голям процент от анкетираните(84,9%) посочват, 
че премахването на старото каналопълнежно средство 
е затруднението, с което те се сблъскват най-често 
при релечение. Най-често срещаните каналопълнежни 
средства, с които се сблъскват стоматолозите при 
повторно ендодонтско лечение са пасти(68,6%), след-
вани от цименти(13,5%) и гутаперка(9,6%). Най-голям 
процент (23,2) отговарят, че никой от наличните раз-
твори не помага реално при разтваряне на старата ка-
налопълнежна паста.

Изводи. Има необходимост от търсене на нови сред-
ства при решаването на този клиничен проблем.

Ключови думи:ендодонтско релечение, гутаперка, пас-
ти, премахване
Summary: Purpose. 1. To clarify the basic problems faced 

by clinicians performing endodontic retreatment
2. To clarify the need to propose additional methods and 
tools to facilitate in addressing this clinical problem

Materials and Methods. We developed a questionaire for 
the purpose of the study, containing 13 questions. It was 
brought to the attention of 150 dentists across the country, 
while maintaining anonymity.
The information obtained was processed using the statistical 
program SPSS and chi-square analysis.

Results. Nearly 66% of the practitioners answered that they 
perform endodontic retreatment “rarely“. The main reason 
for choosing this treatment modality is poorly prepared and 
obturated canals. When asked about the most commonly 
used approach , almost 76 percent responded that they only 
clean and obturate root canals. Only 6.5 percent prefer api-
cal resection and retrograde filling. The largest percentage 
of respondents (84.9%) indicated that removing the old fill-
ing material is the difficulty with which they encounter most 
often. The most commonly faced filling materials are pastes 
(68.6%), followed by cements (13.5%) and gutta-percha 
(9.6%). The largest percentage (23.2) responded that none 
of the available solutions is actually helpful in dissolving the 
old filling material.

Conclusions. There is a need to search for new means to 
solve this clinical problem.

Key words: endodontic retreatment, gutta-percha, pastes, 
removal
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Увод

Съвременни изследвания показват, че ус-
пехът при ендодонтското лечение варира между 
86% и 98%1,2. Кумулативно нарастващото количе-
ство на зъбите, изискващи допълнително лечение 
(релечение) може да се обясни с големия брой на 
провежданите ендодонтски лечения. Общоприето 
е, че успеваемостта при релечението е между 70% 
и 90%3. За съжаление клиницистите често пред-
почитат ендодонтска хирургия, екстракция или се 
въздържат от интервенция, дори в случаи на оче-
видна периапикална патология, в съседство с ен-
додонтски лекувани зъби4,5. Причините за това са 
комплексни. Ендодонтското релечение е трудоем-
ка и отнемаща много време процедура. Тя изисква 
специфични знания, практически умения и нали-
чие на скъпи материали и инструментариум.

Цел

1. Да се изяснят основните проблеми, с които 
се сблъскват клиницистите при извършване на ре-
лечение.

2. Да се изясни нуждата от предлагане на допъ-
лнителни методи и средства, които да улесняват 
при разрешаването на този клиничен проблем.

Материал и методи

За целта на проучването беше разработена 
анкетна карта, съдържаща 13 въпроса. Те бяха фор-
мулирани така, че да не свързват нуждата от реле-
чение с некачествено първично лечение, извърше-
но от анкетирания. Въпросите бяха разпределени в 
няколко групи:

o	Възраст, стаж, специалност и профилира-
ност на практиката;

o	Извършва ли се често ендодонтско релече-
ние, по какви причини, кои са най-често при-
лаганите от лекуващия подходи;

o	На кои етапи денталният лекар най-често 
среща затруднения и какви каналопълнежни 
средства най-често открива по време на ре-
лечение;

o	Какви методи и средства използва за премах-
ване на каналната обтурация и има ли според 
него необходимост от търсене на нови таки-
ва.

o	Каква е според лекуващия е прогнозата на 
зъби с проведено повторно лечение

Анкетната карта бе предоставена на 150 стома-
толози от цялата страна при запазена анонимност. 
(прил.1)

Получената информация беше обработена с по-
мощта на статистическа програма SPSS, версия 15.

Резултати и обсъждане

От получените 150 анкетни карти са изключени 
24 поради неправилно попълване. В табл. 1 е пред-
ставена характеристиката на изследвания контин-
гент на базата на използваните 126 въпросника.

Таблица 1. Характеристика на изследвания 
контингент

Характеристика Брой % Sp

n=126

Възраст (години)
Размах 26;68

45.18±0.88
Стаж (години)

Размах 1;43
20.35±0.85

Пол

Мъже 42 33,33 4,20

Жени 84 66,67 4,20

Специалност
Оперативно 
зъболечение и 
ендодонтия

44 36,07 4,35

Протетична дентална
медицина 28 22,95 3,81

Орална хирургия 18 14,75 3,21

Детска дентална
медицина 17 13,93 3,14

Ортодонтия 7 5,74 2,11

Не е профилирана 58 47,54 4,52

Най-голям е относителният дял на непрофили-
раните дентални лекари, следван от тези със спе-
циалност Оперативно зъболечение и ендодонтия. В 
България тези дентални лекари основно извършват 
повторно ендодонтско лечение.

Повече от половината анкетирани са със стаж 
над 20 год. (54,80%).

На въпроса дали лекарите по дентална меди-
цина извършват релечение в тяхната практика, 
най-често срещания отговор е „рядко“ - 65, 60% 
(Фиг. 1).

Основни проблеми при ендодонтското релечение - анкетно проучване...
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Това показва нежеланието на практикуващите 
да извършват този лечебен метод както и недове-
рието им, че той може да доведе до благоприятен 
оздравителен процес. Групата анкетирани със стаж 
до 10 години извършва в 72,90% от случаите рядко 
релечение, често-в 26,08% от случаите, а останали-
те 1.02% отговарят никога. Това може да се смята 
за изненадващо, като се има в предвид, че именно 
в последните 10-20 години ендодонтията отбеляза 
своето бурно развитие, новите технологии навля-
зоха активно в тази специалност и успеха както от 
първичното, така и от повторното лечение значи-
телно се повиши 6,7.

Най-често срещаните според денталните ле-
кари клинични ситуации, налагащи релечение са 
представени на фиг. 2. Получените резултати над-
хвърлят 100% поради наличието на възможност за 
посочване на повече от един отговор. Данните со-

чат, че релечението се извършва предимно при на-
личие на недостатъчно обработени и необтурирани 
коренови канали. Очевидно клиницистите отчитат 
ролята на недостатъчната обработка и адекватно 
обтуриране на кореновите канали като основен 
етиологичен фактор за развитието на периапикал-
на патология.

На въпроса кой е най-често използвания от ан-
кетираните подход при релечението 76,33% отго-
варят, че само почистват и обтурират кореновите 
канали. Едва 6,52% предпочитат апикална резек-
ция и ретроградно запълване. Останалите 17,15% 
от отговорите включват опциите първо за комби-
ниран терапевтично-хирургичен подход и второ за 
екстракция на зъба. Тези резултати показват съвре-
менните разбирания на анкетираните, че хирургич-
ния подход при релечението не може да осигури 
елиминиране на разпаднатата пулпа, бактериите и 
техните токсини от кореновите канали8,9. При едно 
консервативно релечение могат да се открият при-
чините за неуспеха, като недобро коронарно запе-
чатване, пропуснати канали, блокажи прагове и т.н. 
Повечето патологични и ятрогенни причини могат 
да се коригират консервативно9.

Изследванията показват, че основната при-
чина за неблагоприятен оздравителен процес след 
ендодонтско лечение е персистираща микробна 
флора или реинвазия на микроорганизми в корено-
вия канал10,11,12,13. При едно повторно ендодонтско 
лечение, контрола върху микробната флора чрез 
механична и химична обработка на кореновия ка-
нал е възможен само след премахване на старите 
възстановителни материали и на каналопълнежни-

Фиг. 1. Извършвате ли повторно ендодонтско лечение 
лечение във вашата практика?

35

47,2

57,7

0 10 20 30 40 50 60

Heдобро запълване на кореновите
канали

Наличие на периапикални изменения

Болка от ендодонтски лекувания зъб

Фиг.2. Коя е най-често срещаната от Вас причина, налагаща повторно ендодонтско лечение?

Фиг. 2. Коя е най-често срещаната от Вас причина, налагаща повторно ендодонтско лечение
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те средства. Резултатите от отговорите на въпроса: 
“На кой етап от релечението срещате най-често за-
труднения”, в зависимост от специалността на кли-
нициста са представени в табл. 2.

Прави впечатление, че само един от анкети-
раните е посочил, че среща затруднения при пре-
париране на ендодонтски кавитет. Известно е, че 
подходящо подготвения ендодонтски достъп може 
да елиминира повечето от техническите трудности, 
срещани при следващите етапи от ендодонтското 
лечение14,15.

Предишно наше проучване16 показа, че най-
често срещаната грешка при ендодонтското лече-
ние е именно неправилно препариран ендодонтски 
кавитет. Данните показват, че се подценява този ра-
нен, но изключително важен етап както от първич-
ното, така и от повторното ендодонтско лечение.

Най-голям процент от анкетираните (80,23%) 
посочват, че премахването на старото каналопъ-
лнежно средство е затруднението, което срещат 
най-често при релечение. От таблица 2 се вижда, 
че тази тенденция е налице независимо от специал-
ността на анкетирания. Това обосновава необходи-
мостта от по-задълбочено търсене на разнообразни 
методи и средства, помагащи при решаването на 
този клиничен проблем.

Най-често срещаните каналопълнежни сред-
ства, които денталните лекари се опитват да пре-
махват при повторно ендодонтско лечение са пасти 
(68,62%), следвани от цименти (13,51%) и гутапер-

ка (9,64%). Останалите 8,23% отчитат другите ня-
колко възможностите за каналопълнежно средство, 
а именно: сребърни щифтове, гутаперка с носач, 
епоксидни смоли и адхезивни канални обтуровъч-
ни средства. Както може да се очаква, този резултат 
е в разрез с получените от други подобни изслед-
вания резултати. При над 90% от повторните лече-
ния, извършвани в Северна Америка, клиницисти-
те се сблъскват с гутаперка18.

По отношение на премахването на тези сред-
ства са пробвани както ръчни, така и машинни ин-
струменти, най-често в комбинация с някакъв раз-
творител17.

Използваните от анкетираните методи за пре-
махване на старото каналопълнежно средство в 
зависимост от специалността и трудовия стаж са 
представени в таблица 3 и таблица 4.

Най-често използваните методи от анкетира-
ните са ръчни инструменти в комбинация с раз-
твор (43,60%), следвани от машинни инструменти 
(19,19%) и машинни инструменти в комбинация с 
разтвор (15,12%). Не се установи статистически 
значима зависимост между стажа и специалността 
на анкетираните и използваните от тях методи при 
релечение χ2=1,84(р>0,05).

На въпроса кой от използваните в ендодонтията 
разтвори помага най-успешно при разтварянето на 
старата каналопълнежна паста, най-голям процент 
(23,25%) отговарят, че никой от наличните разтво-
ри не помага реално. Отговор ЕДТА дават 22,64%, 

Етапи на 
повторно лечение

Ендодонтски 
кавитет

Откриване на 
орифициумите

Премахване на старото 
каналопълнежно 

средство

Не е посочен 
отговор Общо

Специалност Бр. % Sp Бр. % Sp Бр. % Sp Бр. % Sp Бр. %

Оперативно 
зъболечение и 
ендодонтия

0 0,00 0,00 5 11,36 4,78 37 84,09 5,51 2 4,55 3,14 44 100

Протетична ден-
тална медицина 1 3,57 3,51 5 17,86 7,24 21 75,00 8,18 1 3,57 3,51 28 100

Орална хирургия 0 0,00 0,00 5 27,78 10,56 13 72,22 10,56 0 0,00 0,00 18 100

Детска дентална 
медицина 0 0,00 0,00 2 11,76 7,81 14 82,35 9,25 1 5,88 5,71 17 100

Ортодонтия 0 0,00 0,00 1 14,29 13,23 6 85,71 13,23 0 0,00 0,00 7 100

Не е профили-
рана 0 0,00 0,00 10 17,24 4,96 47 81,03 5,15 1 1,72 1,71 58 100

Всичко 1 0,58 0,58 28 16,28 2,81 138 80,23 3,04 5 2,91 1,28 172 100

Таблица 2. Разпределение на етапите от повторно лечение с най-често срещани  
затруднения в зависимост от специалността на клинициста
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Таблица 3. Използвани методи за премахване на старото каналопълнежно средство в зависимост от 
специалността на денталния лекар

Ръчни 
инструменти

Ръчни инстр. в 
комбинация с 

разтвор

Машинни 
инструменти

Машинни инстр. 
в комбинация с 

разтвор
Общо

Специалност Бр. % Sp Бр. % Sp Бр. % Sp Бр. % Sp Бр %
Кариесология и 
ендодонтия 11 25,00 6,53 19 43,18 7,47 8 18,18 5,81 6 13,64 5,17 44 100

Протетична 
дентална 
медицина

4 14,29 6,61 12 42,86 9,35 8 28,57 8,54 4 14,29 6,61 28 100

Орална хирургия 2 11,11 7,41 9 50,00 11,79 4 22,22 9,80 3 16,67 8,78 18 100

Детска дентална 
медицина 6 35,29 11,59 7 41,18 11,94 3 17,65 9,25 1 5,88 5,71 17 100

Ортодонтия 0 0,00 0,00 3 42,86 18,70 2 28,57 17,07 2 28,57 17,07 7 100

Не е 
профилирана 15 25,86 5,75 25 43,10 6,50 8 13,79 4,53 10 17,24 4,96 58 100

Всичко 38 22,09 3,16 75 43,60 3,78 33 19,19 3,00 26 15,12 2,73 172 100

Таблица 3. Използвани методи за премахване на старото каналопълнежно средство  
в зависимост от трудовия стаж на денталния лекар

Ръчни инстру-
менти

Ръчни инстр. в 
комбинация с 

разтвор

Машинни инстру-
менти

Машинни инстр. 
в комбинация с 

разтвор
Общо

Трудов стаж Бр. % Sp Бр. % Sp Бр. % Sp Бр. % Sp Бр %

До 10 г. 4 16,00 7,33 11 44,00 9,93 6 24,00 8,54 4 16,00 7,33 25 100
От 11 до 20 г. 8 24,24 7,46 14 42,42 8,60 6 18,18 6,71 5 15,15 6,24 33 100
Над 21 г. 19 27,94 5,44 26 38,24 5,89 14 20,59 4,90 9 13,24 4,11 68 100

Всичко 31 24,60 3,84 51 40,48 4,37 26 20,63 3,61 18 14,29 3,12 126 100

а 17,91% намират, че кислородната вода е най-по-
лезна за тази цел. Интересно е, че произведените 
специално за разтваряне на пасти Endosolv R и Е, 
са ефективни само според 11% от клиницистите. 
Останалите 25,07% отчитат посочените като от-
говор възможности за използване на натриев хи-
похлорид и хлороформ. Тези данни са в унисон с 
получените от Gambrel et al.19 данни, които по-
казват, че никой от тестваните разтвори не показва 
клинично установим ефект на размекване. Все пак 
авторите отчитат, че използването на Endosolv R 
е най-добре спрямо физиологичен разтвор, 5,25% 
натриев хипохлорид, хлороформ, кислородна вода 
и 70% изопропил алкохол. В друго изследване оба-
че, Vranas et al. 20 установяват, че физиологичния 
разтвор и натриевия хипохлорид притежават най-
добри размекващи качества.

На въпроса за това каква е прогнозата на зъби-
те с проведено ендодонтско релечение, 72,16% от 

клиницистите отговарят “добра”, 24,81% - „не мога 
да преценя“ и 3,03% - „лоша“. В групата със стаж 
до 10 години прогнозата е добра според 56,51% от 
денталните лекари, при тези със стаж от 10 до 20 
години отговора е “добра” в 69,73% от случаите, 
а клиницистите със стаж над 20 години смятят, че 
прогнозата е добра в 72,00% от случаите.

Отчитат се противоречия в някои от отговорите 
на анкетираните - основната част от тях (65,60%) 
декларират, че извършват рядко или въобще не из-
вършват релечение, а едновременно с това над 66% 
от тях смятат , че прогнозата на зъби с проведено 
такова е добра. Очевидно е, че те са запознати с 
факторите, допринасящи за благоприятен оздрави-
телен процес, но не извършват тази процедура, тъй 
като тя е скъпа, трудоемка и в голяма част от слу-
чаите премахването на старите обтуровъчни сред-
ства се оказва невъзможно. Като потвърждение на 
това е и фактът, че 90,11% от анкетираните смятат, 
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че има необходимост от търсене на нови методи 
и средства, които да спомагат при решаването на 
този клиничен проблем и само 3,21% смятат, че та-
кава необходимост няма. Останалите 6,68% от ан-
кетираните не могат да преценят дали има или не 
необходимост от нови методи и средства.

Изводи

1.	 Основната част от клиницистите извършват 
рядко повторно ендодонтско лечение;

2. 	Най-често срещаната причина, налагаща 
повторно ендодонтско лечение е некачестве-
но обтуриране на кореновите канали;

3. 	Най-предпочитания подход при релечението 
е изцяло консервативния;

4. 	Най-често срещаното затруднение е премах-
ването на старото каналопълнежно средство, 
като най-често стоматолозите се сблъскват с 
пасти и гутаперка;

5. 	Използват се основно ръчни инструменти в 
комбинация с разтвори;

6. 	Преобладава становището, че никой от на-
личните разтвори не помага реално и има 
необходимост от търсене на нови средства 
при решаването на този клиничен проблем.
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ДЕЗИНФЕКЦИЯ НА КОРЕНОВИ КАНАЛИ  
С ДВА ВИДА ЛАЗЕРИ И НАТРИЕВ ХИПОХЛОРИТ -  

IN VITRO ИЗСЛЕДВАНЕ

Е. Радева*, Д. Филчев**, Е. Русева***, Е. Йончева***

DISINFECTION OF ROOT CANALS  
WITH TWO TYPES OF LASERS AND SODIUM HYPOCHLORITE: 

AN IN VITRO STUDY
E. Radeva*, D. Filchev**, E. Ruseva***, E. Ioncheva***

Резюме: Основната цел при ендодонтското лечение е 
да се елиминират микробните патогени от кореновия 
канал. Освен конвенционалните техники за елиминиране 
на инфекцията, в последните години навлиза използва-
нето на лазери с определена дължина на вълната.
Целта на изследването е да се установи in vitro анти-
бактериалния ефект срещу E. faecalis на два вида ла-
зери: диоден с дължина на вълната 980nm и ER:YSGG 
2780 nm (waterlase), самостоятелно и в комбинация с 
2.5% натриев хипохлорит.
В изследването са използвани 57 екстрахирани едно-
коренови зъба с един канал. Кореновите канали са пре-
парирани чрез използване на конвенционална step back 
техника до №35 в апикалната зона. Зъбите са стери-
лизирани в автоклав, а след това кореновите канали са 
инокулирани с бактериална суспенсия 40 µL с гъстота 5 
McFarland от E. faecalis. Инкубирани са при 37 єС за 72 
ч. Зъбите са разделени в шест групи. 1група (10 зъба)- 
въздействие с 2.5% натриев хипохлорит. 2група (10 
зъба) диоден лазер 980 nm. 3група (10 зъба) waterlase 
ER:YSGG 2780 nm, 4група (10 зъба)- 2.5% натриев хи-
похлорит и диоден лазер 980 nm. 5 група (10 зъба) 2.5% 
натриев хипохлорит и waterlase ER:YSGG 2780 nm. 6 
група -контролна група, без въздействие.
Резултатите показват най-голяма редукция на E. fae-
calis при въздействието с 2.5% NaOCl и Waterlase 
ER:YSGG 2780 nm -86%, следвана от Waterlase ER:YSGG 
2780 nm - 78% и на последно място е въздействието с 
2.5% NaOCl самостоятелно- 70%.

Ключови думи: дезинфекция на коренови канали, диоден 
лазер, ER:YSGG лазер, E. faecalis

*Главен асистент в Катедра по Консервативно зъболечение, ФДМ, МУ-София
**Главен асистент в Катедра по Протетична дентална медицина, ФДМ, МУ-София
***Лекари по дентална медицина на свободна практика

Abstract: The main purpose of an endodontic therapy is to elim-
inate microbial pathogens in the root canal. Besides the con-
ventional techniques to eliminate the infection in recent years, 
lasers with a determinate wavelength have been putted to use. 
The aim of this study is to establish in vitro antibacterial ef-
fect against E. faecalis for two types of lasers: diode with a 
wavelength of 980nm and ER: YSGG 2780 nm (waterlase), 
alone and in combination with 2.5% sodium hypochlorite.
The study used 57 extracted teeth with single root canals 
wich are prepared using the conventional “step- back” tech-
nique to № 35 in the apical area. The teeth were sterilized 
in an autoclave, then the root canals were inoculated with 
40 мL bacterial suspension E. faecalis with a density of 5 
McFarland. The teeth were incubated at 37 є C for 72 h 
and were divided into six groups. 1group (10 teeth)- 2.5% 
sodium hypochlorite. 2group (10 teeth) - diode laser 980 nm. 
3group (10 teeth) - waterlase ER: YSGG 2780 nm, 4group 
(10 teeth) - 2.5% sodium hypochlorite and diode laser 980 
nm. 5 group (10 teeth) -2.5% sodium hypochlorite and wa-
terlase ER: YSGG 2780 nm. 6 group - control group without 
impact.The results show that the greatest reduction of E. fae-
calis is with 2.5% NaOCl and Waterlase ER: YSGG 2780 nm 
-86%, followed by Waterlase ER: YSGG 2780 nm - 78% and 
finally is the influence of 2.5% NaOCl alone-70%. The use 
of NaOCl and lasers together have a synergistic effect and 
better decontamination of the root canal.

Key words: desinfection of root canals, diode laser, 
ER:YSGG laser, E. faecalis
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Въведение

Основната цел при ендодонтското лечение е да 
се елиминират микробните патогени от кореновия 
канал. Освен механичните ръчни и машинни ин-
струменти, и химичните разтвори, през последни-
те 15 години, широко място намира приложението 
на различни видове лазери. Резултатите от тяхно-
то приложение показват ефективно премахване на 
инфекцията и въздействие върху микробния био-
филм.

Бактериите в биофилма са трудни за унищо-
жаване и поради това непрекъснато се търсят 
възможности за тяхното повлияване. Биофилмът 
благоприятства развитието на бактериите и много 
често отстраняването им от дентиновите тубули е 
особено трудно. Повече от 30% от повърхността на 
дентина в кореновия канал е покрита от замърся-
ващ слой, който предпазва бактериите в дентино-
вите тубули от въздействието на антисептичните 
разтвори (6).

В много изследвания са сравнени антибактери-
алното действие на използваните антисептици за 
промивка на кореновите канали и лазерите, използ-
вани също за повлияване на микробната инфекция. 
Takeda et al. сравняват използването на 17% разтвор 
на етилендиаминотетраоцетна киселина (EDTA), 
6% фосфорна киселина, 6% лимонена киселина 
като финална промивка и Er:YAG-лазери. Техните 
резултати от СЕМ показват, че лазерната терапия 
е най-ефективна в премахването на замърсяващия 
слой по стените на кореновите канали (14,15 ).

Според Moriz и Gutknecht (4, 11) употребата на 
диоден и Nd:YAG – лазери, води до елиминиране 
на бактериите в инфектираните коренови канали. 
Schoop et al. (12) стигат до заключение, че Er:YAG-
лазерите имат решаващо значение за дезинфекци-
ята на коренови канали при екстрахирани зъби, в 
които са инокулирани микроорганизми. При из-
ползването на такъв вид лазер, Mehl et al., успяват 
да дезинфекцират екстрахирани фронтални зъби 
с налични Escherichia coli и Staphylococcus aureus 
(9).

В голяма част от случаите микробното число се 
редуцира, но бактериите не се унищожават напъ-
лно. В различни изследвания степента на редукция 
на микроорганизмите чрез използването на лазери 
варира от 80% до 99%. (1, 3).

В търсене на максимална редукция на микро-
организмите от основния коренов канал и допъл-
нителните канали се използват лазери с различна 
дължина на вълната и комбинации с антисептични 
средства.

Цел

Да се установи in vitro антибактериалния ефект 
срещу E. faecalis на два вида лазери – диоден, с 
дължина на вълната 980nm и ER:YSGG 2780 nm 
(waterlase), използвани самостоятелно и в комби-
нация с 2.5% натриев хипохлорит.

Материал и методика

В изследването са използвани 57 екстрахирани 
еднокоренови зъба с един канал. Коронковата част 
е срязана до стандартизиране на коренова дължина 
от 15 мм. Кореновите канали са препарирани чрез 
използване на конвенционална step back техника до 
№35 в апикалната зона.

Зъбите са стерилизирани в автоклав, а след това 
кореновите канали са инокулирани със суспенсия 
от E. faecalis. Инкубирани са при 37ºС за 48 ч.

Зъбите са разделени в шест групи-пет експери-
ментални и една контролна група.

1 група - 10 зъба, при които е използван 5 ml 
2.5% натриев хипохлорит за промиване на корено-
вия канал.

2 група -10 зъба, при които е приложено лазерно 
облъчване с диоден лазер с дължина на вълната 980 
nm и посредством оптични влакна с дължина 200 
µm и мощност 1,5 W в постоянен режим за 5 сек. 
Накрайникът се въвежда в кореновия канал 1-2 мм 
по-късо от работната дължина шест пъти (общо 30 
сек. за коренов канал).

3 група - 10 зъба, при които е приложено лазер-
но облъчване с waterlase ER:YSGG 2780 nm, оптич-
ни влакна с дължина 200 µm и мощност 1,5 W в 
постоянен режим за 5 сек., вода -20%, въздух-25%. 
Накрайникът се въвежда в кореновия канал 1-2 мм 
по-късо от работната дължина шест пъти (общо 30 
сек. за коренов канал).

4 група - 10 зъба, при които първо е направена 
промивка с 5 ml 2.5% натриев хипохлорит и след 
това е приложено въздействие с диоден лазер 980 
nm и посредством оптични влакна с дължина 200 
µm и мощност 1,5 W в постоянен режим за 5 сек. 
Накрайникът се въвежда в кореновия канал 1-2 мм 
по-късо от работната дължина шест пъти (общо 30 
сек. за коренов канал).

5 група - 10 зъба, при които е приложено комби-
нирано въздействие чрез 5 ml 2.5% натриев хипох-
лорит и waterlase ER: YSGG 2780 nm и посредством 
оптични влакна с дължина 200 µm и мощност 1,5 
W в постоянен режим за 5 сек. (общо 30 сек. за ко-
ренов канал).

Дезинфекция на коренови канали с два вида лазери...
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6 група - контролна група, без въздействие.
След обработката всички образци са изпратени 

отново в микробиологичната лаборатория за пре-
брояване на бактериалните колонии (микробно 
число CFU) с използване на петрита с кръвен агар.

Резултати и обсъждане

В настоящето изследване като ендодонтски па-
тоген е избран Enterococcus faecalis, поради това че 
лесно се култивира и изолира, и в същото време е 
един устойчив на медикаментозно повлияване в ко-
реновия канал микроорганизъм с голямо клинично 
значение. Той се използва в редица in vitro изслед-
вания (2, 10, 13).

Резултатите от проведеното изследване са пред-
ставени в табл. 1 и фиг. 1.

От направения сравнителен анализ се вижда, 
че с най-добър резултат е методът, при който е из-
ползван 2.5% NaOCl и Waterlase ER:YSGG 2780 
nm. При него в 86% от случаите, редукцията на 
микроорганизмите е под 103CFU/ml. На второ мяс-
то по ефективност е Waterlase ER:YSGG 2780 nm 
със 78% - под 103 CFU/ml и на последно място е 
въздействието с 2.5% NaOCl самостоятелно, при 
което е постигната редукция на микроорганизмите 
под 103 CFU/ml в 70% от случаите.

Постигнатият резултат при 2.5% NaOCl и 
Waterlase ER:YSGG 2780 nm е сигнификантно по-
висок от тези при диоден лазер 980 nm и контрол-
ната група, но без сигнификантна разлика спрямо 
въздействието с 2.5% NaOCl, Waterlase ER:YSGG 
2780 nm и 2.5% NaOCl + диоден лазер 980 nm.

Получените от нас резултати се доближават до 
тези проведени от други изследователи. Le Goff et 
al. (1999) в свое изследване получава 85% редукция 
на бактериалните колонии след третиране на коре-
новия канал с CO2 лазер. По-голяма редукция по-
лучава при въздействие с 3% натриев хипохлорит, 
отколкото с лазер използван самостоятелно (8).

Други автори доказват (6, 7) антибактериален 
ефект на Nd:YAG лазер в дълбочина на дентино-
вите тубули в кореновия канал от 1,000 µm, в срав-
нение с натриев хипохлорит, който има ефективна 
антибактериална редукция в дълбочина 100 µm

При прилагането на ER: YАG лазер в голяма сте-
пен се постига отстраняване на замърсяващия слой 
и отваряне на дентиновите тубули (14). Постига се 
и редукция на микроорганизмите в дълбочина от 
300 µm до 400µm в латералните дентинови тубули. 
Er:YAG, Er,Cr:YSGG и CO2 успешно отстраняват 

инфекцията от основния канал, инфектирана орга-
нична тъкан и замърсяващия слой.

Gutknecht et al. измерват температурата на ко-
реновата повърхност на екстрахирани зъби, тре-
тирани с Nd:YAG и диоден лазер за 45 sec. с 1.5 
W/15Hz и не установяват патологично повишаване 
на температурата. Измерената температура е 38°C, 
което е във физиологичната граница. В друго свое 
изследване, той съобщава за елиминиране на бак-
териите в дълбочина от 500 µm след използване на 
диоден лазер 980 nm (5) .

В голяма част от случаите при използването на 
лазери и антисептични разтвори микробното чис-
ло се редуцира, но бактериите не се унищожават 
напълно.

Таблица 1. Сравнителен анализ на резултатите  
при различните терапевтични методи  

и контролната група

№ Терапевтичен метод Резултат %

1ad 2.5% NaOCl Под 103

Над 105
70,00
30,00

2ab Диоден лазер 980 nm Под 103

Над 105
40,00
60,00

3abd Waterlase ER:YSGG 
2780 nm

Под 103

Над 105
42,86
57,14

4ad
2.5% NaOCl +диоден 

лазер 980 nm. Под 103

Над 105
77,78
22,22

5cd 2.5% NaOCl +Waterlase 
ER:YSGG 2780 nm 

Под 103

Над 105
85,71
14,29

6b Контролна група Под 103

Над 105
11,11
88,89

*	еднаквите букви означават липса на статистиче-
ски значима разлика, а различните-наличие на та-
кава (р <0.05)

Фигура 1. Сравнителен анализ  
на резултатите при различните терапевтични  

методи и контролната група
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Заключение

При използването на комбинация от лазер и 
натриев хипохлорит се постига по-добра терапев-
тична ефективност и значително по-добра дезин-
фекция на кореновия канал, в сравнение със самос-
тоятелното им използване.
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Компютърните технологии намират широко приложе-
ние в съвременната дентална практика и играят ос-
новна роля в осъществяването на комплексна грижа за 
пациента. Етапът на избор и нареждане на фронтал-
ните зъби на цели протези е от изключително значение 
за положително възприемане на конструкцията от па-
циента. Създаването на удобна и лесна за използване 
компютърна програма би могла да подпомогне дентал-
ния екип при изработването на цели протези.
Методи: За разработване на компютърната програма 
са създадени три-измерни модели на горни и долни зъби 
с помощта на софтуерния продукт 3d MAX. Осигурeна 
е възможност за интегриране на цифрова снимка на 
пациента в анфас към интерфейса на програмата. Раз-
работена е база данни, съдържаща различни варианти 
на нареждане на фронталните зъби.
Резултати: Създаденият софтуерен продукт ”Virtu-
alLab” позволява на лекаря по дентална медицина да 
предложи на пациента възможността да избере под-
ходяща големина, форма и цвят на изкуствените зъби. 
От въведените варианти на нареждане на фронтални 
зъби се избира подходящ и се адаптира към въведената 
цифрова снимка на пациента. След това е възможно 
прецизно манипулиране на всеки зъб в трите равнини. 
Завършеният и одобрен от пациента вариант се архи-
вира с неговите лични данни и се изпраща към зъботех-
ническата лаборатория.
Заключение: Компютърната програма представлява 
високотехнологичен инструмент, който може да по-
служи на лекаря по дентална медицина да постигне по-
добър лечебен резултат. Тя директно подпомага паци-
ента в избора на изкуствени зъби и вида на нареждане. 
Пряко го ангажира в процеса на естетическо оформяне 
на протезната конструкция, което води до по-голяма 
удовлетвореност от лечението и скъсяване на адапта-
ционния период. Прегледният визуален запис и възмож-
ностите за on line комуникация улесняват работата 
със зъботехническата лаборатория.
Ключови думи: компютърна програма, цели протези, 
фронтални зъби, естетика
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Introduction: Computer technologies find wide application 
in the contemporary dental practice and have a key role 
in the accomplishment of complex patient’s treatment. The 
stage of selection and arrangement of frontal teeth in total 
dentures is of exclusive importance for the patient’s positive 
perception of the construction. The creation of convenient 
and easy for using computer program might help the dental 
team in the planning and the construction of total dentures.
Methods: Three-dimensional models of upper and lower 
teeth have been created with the software product 3d M AX 
for the development of the computer program. A possibility 
for integration in the interface of a digital full-face photo-
graph of the patient has been provided. A database contain-
ing different versions of frontal teeth arrangement has been 
developed.
Results: The created software product ”VirtualLab” allows 
the doctor in dental medicine to offer the patient the oppor-
tunity to choose artificial teeth that are of proper size, form 
and color. From the established variants of frontal teeth ar-
rangement a proper one has to be chosen and adapted to 
the integrated digital photograph of the patient. After that 
a precise manipulation of every tooth in the three planes is 
possible. The final and approved by the patient variant is 
being registered and together with his personal data is being 
sent to the dental technician’s laboratory.
Conclusion: The computer program is a high-technology 
instrument that can serve to the doctor in dental medicine to 
achieve better treatment results. It provides direct decision 
support to the patient in the selection of artificial teeth and 
their arrangement. It directly engages the patient in the pro-
cess of aesthetic design of the prosthetic construction which 
leads to better satisfaction from treatment and shortening of 
the adaptation period. The perspicuous visual record and 
the possibilities for on line communication facilitate the 
work with dental technician’s laboratory.
Key words: computer program, total dentures, frontal teeth, 
aesthetics
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Компютърните технологии все повече навлизат 
в денталната медицнска наука и практика, като на-
мират широко приложение в осъществяването на 
съвременното лечение на пациентите (14).

У нас Попов и кол. (1) през 1988 г. създават ком-
пютърна програма за приложение в областта на 
зъбопротезната имплантология.

В протетичната дентална медицина са разрабо-
тени редица програми подпомагащи взимането на 
решение в областта на частичното снемаемо проте-
зиране. По-голяма част от тях са насочени към ре-
шаване на проблема за планиране и конструиране 
на частичните снемаеми протези. Такива програми 
са - “Hypercard system” (12), “MacRPD” (2), “Partial 
denture designer” (19), “RaPiD system” (7).

Компютърните програми предлагащи помощ в 
областта на цялостното протезиране са значително 
по-малко на брой. Busch и Kordass (4) създават про-
грама за компютърно позициониране на изкустве-
ните зъби на цели протези. Те прилагат CAD/CAM 
технология за три-измерно сканиране на модели на 
обеззъбени горна и долна челюст. Софтуерът от-
крива и автоматично реконструира референтните 
структури, които са анатомично важни за позиция-
та на изкуствените зъби, като програмата позицио-
нира зъбите автоматично.

Cheng, Hua и Hua (6) през 2000 г. разработват 
система за компютърно подпомагане на дизайна на 
цели протези, отнасяща се до лабораторните ета-
пи на нареждане на зъбите. Hua и Cheng (10) през 
2001 г. съобщават за разработване на компютърна 
система, чиято цел е създаване на практически 
приложима CAD/CAM систeма с база данни от 
знания за целите протези. Sun и кол. (16) през 2007 
г. разработват компютърен дизайн и кратка прото-
типна технология за изработване на цели протези. 
Редица изследвания (9, 11, 13, 18) са насочени към 
създаване на три-измерни виртуални зъби, които да 
се използват като база за създаване на компютърно 
подпомогнат дизайн на целите протези. В повечето 
известни програми се използва скъпоструваща ска-
нираща техника, което ги прави трудно приложими 
в масовата практика на денталната медицина.

С помощта на компютърна техника за манипу-
лация на фотоснимки, някои автори умело пресъз-
дават вариации в измеренията и изгледа на лицето. 
Някои от тези изследвания (5, 17) изпитват ефекта 
от нареждането на различни по големина, форма 
и цвят изкуствени зъби, като на анкетираните се 
показва цялостния изглед на лицето на пациента. 
Други изследвания (8, 15) анализират предпочита-
нията на пациентите, като оценяват влиянието на 
възрастта, образованието, средата, културните осо-

бености и етноса на пациента върху естетичните 
му очаквания за вида на целите протези.

За да се постигне висок естетичен ефект при ле-
чение с цели протези е необходимо изборът на зъби 
и начинът на нареждането им да бъдат съобразени 
с индивидуалните особености на пациента, типа на 
неговата усмивка и личните му естетични вижда-
ния (3).

Възстановяването на естетиката при лечение 
на пациенти след цялостна загуба на зъбите е една 
от страните на протетичната дентална медицина, в 
които компютърните технологии може успешно да 
се прилагат.

Цел

Целта на изследването е да се създаде компю-
търна програма за избор и нареждане на фрон-
талните зъби на цели протези, която да спомага за 
постигане на по-висок естетичен и функционален 
ефект при протезиране на изцяло обеззъбени паци-
енти.

Материал и метод

Беше проучена научна литература и бяха про-
ведени консултации със специалисти в областта на 
създаването на софтуерни продукти.

Бяха формулирани изисквания за възможно-
стите на софтуерен продукт, които да служат за 
ръководна насока при създаването му.

За разработване на компютърната програма 
беше използван езика за програмиране от високо 
ниво Visual C++. За изчертаване на специални-
те елементи беше използван интерфейс Open GL. 
Основният визуален обект на програмата – три-
измерни модели на горни и долни зъби, са създа-
дени с помощта на софтуерния продукт 3d MAX – 
външно приложение за моделиране на три-измерни 
обекти.

Резултати и обсъждане

Беше разрботена компютърна програма Virtu-
alLab* в областта на цялостното протезиране, под-
помагаща процеса на избор и нареждане на фрон-
талните зъби при лечение с цели протези. Бяха 
изведени минимални изисквания към хардуера и 
софтуера за успешна работа с програмата.

Компютърна програма за нареждане нафронталните зъби...
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 Минимални изисквания към хардуера
Процесор – всеки процесор от фамилията X86 – 

i386, i486, Pentium или по-нов; Оперативна памет 
– колкото е препоръчителна за съответната версия 
на операционната система. Необходима минимална 
памет – 30 MB, плюс максимум два пъти паметта, 
необходима за зареждане на текущата снимка. При 
тестовете максималното количество памет, което 
бе използвано от програмата, не надвишаваше 40 
MB; Видеокарта – трябва да поддържа Open GL 
1.1; Дигитален фотоапарат с резолюция минимум 
5 mega pixels.

	Минимални изисквания към 
софтуера:
Операционна система – Microsoft Windows XP 

SP2, Microsoft Windows Vista.

Структура на основния диалогов 
прозорец
При стартиране на програмата автоматично се 

отваря прозорец за въвеждане на данни за нов па-
циент. В горния край на прозореца са разположени 
две инструментални ленти. Първата лента съдържа 
бутони: “Данни за пациента” “Редактиране”, “По-
кажи” и “Помощ” при активирането, на които па-
дат контекстни менюта със съответни опции.

*Компютърната програма е осъществена по 
проект №14, договор 37/2009 г. за грантово фи-
нансиране от Медицински университет-София.

Втората лента съдържа стандартни бутони за: 
отваряне на нова страница, на нов документ, за за-
паметяване, за разпечатване, за изрязване, копира-
не, информация за версията на програмата и бутон 
за помощ относно работа с програмата.

Диалоговият прозорец може да бъде разделен 
на няколко блока (фиг. 1).

1. 	Регистрационен блок.
2. 	Блок за избор на изкуствени зъби.
3. 	Блок за избор на вариант за нареждане на 

предните изкуствени зъби.
4. 	Поле за въвеждане на снимката на пациента.
5. 	Манипулационен блок.

Фиг. 1. Общ изглед на основния диалогов прозорец

Фиг. 2. Блок за 
избор на форма, 

големина и цвят на 
зъбите

1. Регистрационен блок – съдържа полета за 
отразяване на регистрационни данни за пациента. 
Предвидено е поле за допълнителна информация, 
в което е възможно чрез въвеждане на свободен 
текст да се отбележат особености, касаещи кон-
кретния пациент.

2. Блок за избор на изкуствени зъби (фиг. 2). Съ-
държа полета за отразяване на избора на пациента 
относно формата, големината и цвета на изкустве-
ните зъби.

В полето за форма на зъбите, падащо меню 
предлага три форми за избор: правоъгълна, овоидна 
и триъгълна.

В полето за големина на зъбите, падащо меню 
предлага десет големини за избор - от F1 до F10.

В полето за цвят на зъбите, падащо меню пред-
лага 16 цвята за избор, съответстващи на цветовете 
в основната разцветка на Vita. Чрез компютърната 
мишка се маркират желаните форма, цвят и 
големина и остават регистрирани в съответните 
полета.

3. Блок за избор на вариант на нареждане на 
фронталните зъби. Съдържа база данни, в която са 
включени 16 варианта за нареждане на фронтални-
те зъби, създадени при решаването на ІІІ-та задача. 
Позиционна линия позволява придвижване и раз-
глеждане на вариантите. Чрез компютърната миш-
ка се маркира избрания вариант.
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4. Поле за въвеждане на снимката на пациента.
Осигурeна е възможност за интегриране на ци-

фрова снимка на лицето на пациента в анфас към 
интерфейса на програмата (фиг. 3).

За целта се използват група бутони “снимка 
на пациента”, разположени вдясно на екрана. По-
ставянето на снимка на пациента става чрез бу-

тон . При активиране на този бутон се 
отваря диалогов прозорец, който позволява да се 
избере снимка от папка на твърдия диск на ком-
пютъра, дискета, CD или флаш-памет. Програмата 
автоматично копира снимката на пациента в своя 
вътрешна папка и я задава на екрана в полето за 
въвеждане на снимка.

При погрешен избор или желание за смяна на 

вече избрана снимка, се използва бутона . 
След което се повтарят описаните манипулации за 
въвеждане на нова снимка.

Бутон  автоматично 
мащабира снимката на пациента спрямо екрана и я 
премества в центъра му.

Форматът на снимката на екрана може да бъде 
променян чрез бутони от група “манипулация”. 
Бутон  намалява формата на снимката с по-малка 
стъпка, а бутон  с по-голяма. Бутон  увеличава 
формата на снимката с по-малка стъпка, а бутон  
- с по-голяма.

Посредством бутоните-стрелки снимката на па-
циента може да бъде премествана на екрана нагоре 

, надолу , наляво  и надясно .
Поставяне на водещите линии се осъществява с 

помощтта на бутон . При активирането 

на този бутон курсурът на мишката се променя от 
стрелка в кръст. Чрез този инструмент се очертават 
водещите линии за поставяне на изкуствените зъби, 
които съответстват на линиите очертани върху 
оклузалните валове при клиничното определяне на 
височината на оклузията. Това става като курсорът 
се позиционира в началото на съответната линия и с 
натиснат ляв бутон се движи до края ѝ. За успешно 
поставяне на изкуствените зъби е необходимо да 
бъдат очертани: ниво на оклузалната равнина във 
фронталния участък; медиалната линия и линиите 
на кучешките зъби, вляво и вдясно (фиг. 4).

При погрешно очертаване на водещите линии, 

те могат да бъдат премахнати с бутон  
и да бъдат поставени отново чрез повтаряне на 
гореописаните манипулации.

Заменянето на шаблоните с гарнитура зъби 

става с помощта на бутон . Ако не се 
маркира вариант от базата данни, вляво на екрана, 
при активирането на този бутон автоматично се по-
ставят изкуствени зъби с избраната форма, цвят и 
големина и ортогнатно нареждане.

Бутоните  променят възмож-
ностите на програмата за цветови анализ на полето 
между устните на пациента, което дава възможност 
за прецизно разграничаване на устната лигавица от 
останалите компоненти.

Бутонът  дава възможност 
снимката на пациента да се направи прозрачна и 
на екрана да останат само изкуствените зъби. Това 
дава по-добра видимост и подпомага прецизността 
при манипулиране на зъбите. Чрез повторно акти-
виране на този бутон снимката на пациента се въз-
становява на екрана.

Фиг. 3. Екран с въведена снимка на пациента Фиг. 4. Поставяне на водещите линии

Компютърна програма за нареждане нафронталните зъби...



136 ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА. Том 93 • 2/2011

5. Манипулационен блок.
Всички елементи на вече направения избор 

може да бъдат променяни.
Промяна на формата, големината и цвета на зъ-

бите се осъществява чрез маркиране в съответните 
полета на нови параметри. Начинът на нареждане 
на изкуствените зъби също може да бъде проме-
нян, според желанията на пациента. Има две въз-
можности: Чрез замяна на вече избран вариант на 
нареждане от предложената база данни с друг, или 
чрез индивидуални манипулации на зъбите.

Заменянето на един вариант с друг става, като 
при поставени водещи линии се маркира с компю-
търната мишка желания вариант и се активира бу-

тонът .
Индивидуалните манипулации на зъбите се 

осъществяват с помощта на групата бутони “Ма-
нипулация”. Зъбът, който искаме да преместим се 
маркира с ляв бутон на мишката, при което проме-
ня цвета си от бял в сив.

Активирането на бутоните     
премества маркирания зъб 21, съответно: нагоре, 
надолу, наляво и надясно (фиг. 5).

Всеки зъб може да бъде ротиран около аксиал-
ната си ос, медио-лингвално и медио-вестибуларно. 
При посочване с мишката на даден бутон се показва 
текстово поле, което обяснява функцията му.

Активирането на бутон  ротира маркирания 
зъб 21 около аксиалната му ос, медио-лингвално, а 
на бутон  ротира маркирания зъб 21 около акси-
алната му ос, медио-вестибуларно (фиг. 6).

Всеки зъб може да бъде наклонен спрямо саги-
талната равнина в две посоки.

Активирането на бутон  наклонява маркира-
ния зъб 21 по аксиалната ос, медиално, а на бутон 

 наклонява маркирания зъб 21 по аксиалната ос, 
дистално (фиг. 7).

На лентата за състоянието в долния край на ек-
рана се показват млиметрите и посоката, с които се 
премества маркирания зъб 21 с помощта на който и 
да е от бутоните от група “Манипулация” (фиг. 8).

Може да бъде манипулирана и група зъби ед-
новременно, като за целта се задържа бутон Ctrl и 
с левият бутон на мишката се маркират избраните 
зъби.

Описаните възможности за манипулации на 
виртуалните зъби позволяват постигането на инди-
видуален вариант на нареждане на зъбите, според 
предпочитанията на пациента (фиг. 9). Програмата 
архивира автоматично всички случаи.

Фиг. 5. Преместване на зъб 21 нагоре, надолу, 
наляво и надясно

Фиг. 6. Ротиране на зъб 21 – медио-лингвално  
и медио-вестибуларно

Фиг. 7. Наклоняване на зъб 21 по аксиалната ос – 
медиално и дистално

Фиг. 8. Лента, лента показваща състоянието на 
маркирания зъб 21

Фиг. 9. Индивидуално нареждане на зъбите според 
предпочитанията на пациента – диастема от 0.5 

mm и разминаване на средните линии на горна и долна 
протеза с допълнителна манипулация на 12 – повдигане 

с 0.2 mm в краниална посока 
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Данните за пациента се записват за бъдещо полз-
ване чрез бутон “Запис”, разположен в долния край 
на екрана, вляво. При вече записани данни за даден 
пациент, бутонът “Запис” се трансформира в бутон 
“Редакция”, при маркирането на който елементите 
от манипулационния модул стават активни и позво-
ляват промени на всички вече регистрирани данни.

Картон на пациента

Паралелно с въвеждане на данните на екрана, 
програмата създава индивидуален картон на паци-
ента, който съдържа (фиг. 10):
	 регистрационни данни за пациента; из-

брана форма, големина и цвят на зъбите; избран 
вариант на нареждане на зъбите от базата данни 
на програмата; текстово поле за допълнителна ин-
формация, в което се въвеждат данни за пациента 
и инструкции за зъботехника; окончателно избран 
вариант за нареждане на зъбите с отразени индиви-
дуални манипулации; снимка на пациента с окон-
чателно избрания вариант на нареждане; пореден 
номер, дата и час на отпечатване на картона

Всички картони на пациентите се архивират 
автоматично от програмата. Картонът на пациента 
може да бъде изпратен в зъботехническата лабо-
ратория на електронен носител или отпечатен на 
принтер. Разпечатването става от меню “Данни за 
пациента”>“Отпечатване” или директно от лентата 
с бутони – . Бутон “Предпечат” позволява да се 
видят данните в картона преди отпечатването.

Анализът на резултатите показва, че е създаден 
достъпен и лесен за приложение софтуерен про-

дукт в областта на цялостното протезиране, който 
чрез манипулация на три-измерни виртуални зъби 
в трите основни равнини позволява да се постиг-
не практически всяко желано нареждане на фрон-
талните зъби. Пациентът, на който е представена 
програмата избра нареждане на зъбите – вариант 
8 от базата данни на програмата – диастема от 0.5 
mm и разминаване на средните линии на горна и 
долна протеза с допълнителна манипулация на 12 
– повдигане с 0.2 mm в краниална посока (фиг. 11).

Потвърди се мниението на авторите (9, 11, 13, 
18), че три-измерните зъби са от особена важност 
при създаване на компютърен софтуер за изработ-
ване на цели протези.

Програмата дава възможност за детайлно уто-
чняване на желанията на пациента за вида на цели-
те протези. Подобрява се и комуникацията между 
лекаря и зъботехника, чрез възможността за мак-
симално конкретизиране на изискванията, относ-
но вида и нареждането на зъбите във фронталния 
участък. Компютърната програма автоматично ар-
хивира различните клинични случаи и позволява 
създаването на непрекъснато обогатяваща се база 
от данни.

Заключение

Компютърната програма представлява високо-
технологичен инструмент, който може да послужи 
на лекаря по дентална медицина да постигне по-
добър лечебен резултат. Тя директно подпомага 
пациента в избора на изкуствени зъби и вида на 
нареждането им. Пряко го ангажира в процеса на 
естетично оформяне на протезната конструкция, 
което води до по-голяма удовлетвореност от лече-
нието и скъсяване на адаптационния период. Пре-
гледният визуален запис и възможностите за on line 
комуникация улесняват работата със зъботехниче-
ската лаборатория.

Фиг. 10. Индивидуален картон на пациента 

Фиг. 11. Завършени протези

Компютърна програма за нареждане нафронталните зъби...
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Временната (предварителната) мостова проте-
за притежава задоволителна функционална, мно-
го добра естетична и незаменима профилактична, 
особено – психопрофилактична стойност. Те из-
пълняват ролята на прототип, на първообраз на бъ-
дещата постоянна мостова протеза. (1,2).

Временната мостова протеза може да се изра-
боти директно в устата и индиректно – в зъботе-
хническата лаборатория. Преценката за използва-
нето на директен или индиректен метод се прави 
индивидуално, според особеностите на конкретния 
клиничен случай. (2).

Временната мостова протеза може да се изра-
боти от самополимеризираща, полиметилметакри-
лова пластмаса и химио-, или светлинно полиме-
ризиращ композитен материал. Той може да бъде 
подсилен със стъклени фибровлакна, всяко от кои-
то представлява сноп от стъклени нишки. В тази си 
форма стъклото демонстрира неочаквани свойства: 
не се пука, не се чупи и се огъва без да се разруша-

ва. Тези качества придават изключителната здрави-
на на влакната, произведени от този материал.

В денталната практика са познати два вида 
стъклени фибровлакна- кевларени и композитни. 
Подсилените композитни стъклени фибровлакна 
представляват сноп от 4000 стъклени нишки, кои-
то са обхванати от полимерна мрежа. Това е тяхно 
предимство, което осигурява отлична връзка както 
с композита, така и с емайла на зъбната повърхност 
и не позволява разплитане на влакното.

Според Тuusa (4), широкото използване на ком-
позитните стъсклени фибровлакна в индустри-
алната и денталната област се дължи на много от 
техните предимства, като висока якост на опън, 
отлична здравина, модул на еластичност близък до 
този на дентина и др.

Vallittu (5) доказва, че това се дължи на струк-
турата на влакната обхванати в общ матрикс от 
интерпенетрирана полимерна мрежа от ПММА и 
бис-ГМА. Те са прозрачни, не се разплитат и са 

ВРЕМЕННИ МОСТОВИ ПРОТЕЗИ ИЗГРАДЕНИ  
С КОМПОЗИТНИ СТЪКЛЕНИ ФИБРОВЛАКНА

Д. Филчев*, Е. Йончева**

TEMPORARY BRIDGES BUILT WITH COMPOSITE  
REINFORCED GLASS FIBERS

D. Filtchev*, E. Yoncheva**

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

Резюме: На 20 пациенти с частично обеззъбени огра-
ничени участъци с липсващи един или два зъба бяха из-
ползвани два вида композитни стъклени фибровлакна 
за директно изработване на временни мостови проте-
зи, като на 30-тия ден беше сравнена тяхната ранна 
устойчивост и склонност към разлепване.
С подсилените композитни стъклени фибровлакна 
Everstick C&B (Finland) бяха изработени по-устойчи-
ви мостови протези, в сравнение с тези създадени от 
фибровлакна Ribbond (USA), които в 40% от случаите 
показаха склонност към разлепване.

Ключови думи: гласфибровлака, композит, временна 
мостова протеза.

Abstract: There were made temporary bridges with two 
kinds of fibers on 20 patients with partially toothless sec-
tions, with one or two missing teeth. During the 30-th day, 
was compared their early stability and prone to ripping off.
With the composite reinforced glass fibers Everstick C&B 
(Finland), were made more sustainable prosthesis, in com-
parison with those, made with Ribbond fibers (USA), which 
in 40% of the cases showed prone to ripping off.

Key words: glass fibers, composite, temporary bridge
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предварително обработени с бонд, т.е. готови са за 
поставяне и нямат нужда от обработка. За разли-
ка от композитните, кевларените влакна имат по - 
малка плътност. Те също са с висока якост на опън 
и здравина, термично и химично устойчиви. Спле-
тени са под формата на лента.

Според Le Bell (3), недостатък на кевларените 
влакна е по-жълтия им цвят и слабото им полиране, 
което ограничава приложението им в денталната 
медицина.

Целта на сравнителното изследване на пациен-
ти с частично обеззъбени ограничени участъци с 
липсващи един или два зъба е да се използват два 
вида композитни стъклени фибровлакна за директ-
но изработване на временни мостови протези и да 
се сравни тяхната ранна устойчивост и склонност 
към разлепване.

Материал и методика

Двадесет пациента с липсващи един или два 
зъба, бяха разделени в две групи, всяка с по 10 па-
циента. В групите имаше по равен брой мъже и 
жени, на възраст между 24 и 60 години. Бяха изра-
ботени общо 20 временни мостови конструкции с 
композитни стъклени фибровлакна, от които 19 с 
едночленно и 1 с двучленно мостово тяло.

При пациентите от 1-ва група беше използван 
Ribbond (Ribbond, USA). Преди да се започне изра-
ботването на адхезивните мостови протези, зъбите 
се почистваха с четка и паста и се изолираха с ко-
фердам, което бе много важно условие за запазне 
на суха работна среда. Бяха изчистени стари обту-
рации и лекувани кариеси на зъбите ограничаващи 
обеззъбения участък. Разстоянието между тях беше 
измерено с помощта на конец за зъби. След това се 
отрязваше влакно с необходимата дължина. Фиг. 1

Подготовката за извършване на процедурата на 
тези пациенти изискваше да се обработи самото 
влакно Ribbond, което беше напоено с бонд Stick 
resin (Sticktech, Finland). На зъбните повърхности 
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), 
и се извършваше светлинна полимеризация по 20 
сек. на всеки слой. Тънък слой течен композит 
Stick Flow (Sticktech, Finland) се аплицираше върху 
обработените повърхности. Преди полимеризира-
нето на течния композит се поставяше едно обра-
ботено кевларено влакно напречно, между зъбите 
ограничаващи обеззъбения участък. На пациенти-
те, които имаха улеи от изчистен кариес или стари 
обтурации, влакното се поставяше в тях, а на тези, 
които имаха интактни зъби - по лингвалната по-
върхност. След като влакното се фиксираше, то се 
полимеризираше светлинно за 20 сек. на участък. 
От вестибуларната страна на зъбите се поставяше 
още едно влакно, което обхващаше до половината 
повърхност на всеки зъб. Протокола за поставяне 
на вестибуларното влакно бе същия, който се из-
позваше за напречното влакно. Двете влакна, след 
полимеризацията, бяха покрити от всички страни 
с тънък слой течен композит Stick Flow (Sticktech, 
Finland). Върху покритите влакна с твърд компо-
зит Gradia (GC, Europe) се моделираше мостовото 
тяло. След премахване на кофердама, директно из-
работената временнна мостова протеза се наарти-
кулираше до множествени точковидни контакти.

На пациентите от група 2 бяха използвани под-
силените композитни стъклени фибровлакна Ever-
stick C&B (Finland). Използваше се кофердам, за 
да се изолира средата от влага. Според големина-
та и локализацията на частичното обеззъбяване, 
влакната се поставяха по различни начини: вести-
буларно, оклузално и лингвално. Старите обтура-
ции на съседните зъби се премахваха и кавитетите 
се използваха за ретенции, в които се поставяше 
влакното. Зъбната повърхност беше обработена 
по гореописания начин, като се използваше същия 
ецващ агент и бонд. Нямаше нужда от обработка на 
самото влакно. След аплицирането на тънкия слой 
течен композит, върху него се поставяше влакно-
то Everstick C&B, което първо се адаптираше към 
единия ограничаващ зъб и се полимеризираше за 5 
сек., след това се адаптираше към другия зъб огра-
ничаващ обеззъбения участък и отново се втвърдя-
ваше за 5 сек. След поставяне и на второто влак-
но по същия начин, двете стъклени фибровлакна 
се покриваха с течен композит от всички страни. Фиг. 1
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Резултати и обсъждане

На контролните прегледи на 20 пациенти от 
двете групи с фиксирани общо 20 временни мосто-
ви протези беше установено следното (Табл. 1).

На 4 пациенти (40 %), от които 3-ма мъже и 1 
жена от първата група фиксираните 4 временни мо-
стови протези от композитни стъклени фибровлак-
на Ribbond бяха разлепени въпреки, че някои от 
тях, дори не са се хранили на съответната страна.

При пациентите от 2 група на контролния пре-
глед на 30-тия ден нямаше индикации за дестаби-
лизиране на временните мостови протези с им-
прегнираните композитни стъклени фибровлакна 
влакна Еverstick. Тези пациенти съобщаваха за 
безпроблемно хранене на съответната страна и за 
постигнат много добър естетически ефект.

Сумарният брой на разлепените временни мо-
стови протези и за двете групи беше 4 или 20%.

Заключение

На 20 пациенти с частично обеззъбени ограни-
чени участъци с липсващи един или два зъба бяха 
използвани два вида композитни стъклени фибро-
влакна за клинично изработване на временни мо-
стови протези, като на 30-тия ден беше сравнена 
тяхната ранна устойчивост и склонност към раз-
лепване.

С подсилените композитни стъклени фибро-
влакна Everstick C&B (Finland) бяха изработени 
по-устойчиви мостови протези, в сравнение с тези 
създадени от фибровлакна Ribbond (USA), които в 
40% от случаите показаха склонност към разлеп-
ване.

Фиг. 3

Фиг. 2

Изследвани лица Временни мостови протези
Фиксирани Разлепени

Брой % Брой %
1-ва група м 5 100 3 60

ж 5 100 1 20
Общо 10 100 4 40

2-ра група м 5 100 0 0
ж 5 100 0 0

Общо 10 100 0 0
Всичко 20 20 100 4 20

Фиг. 2. Върху създадената опора от влакна, се мо-
делираше мостовото тяло. Фиг. 3.

На пациентите от двете групи беше казано, че 
могат да се хранят веднага след окончателното по-
лимеризиране на мостовото тяло.

Пациентите бяха поканвани на контролни пре-
гледи на 30-тия ден след фиксиране на временните 
мостови протези. След това се пристъпваше към 
окончателно решение на протетичното лечение.

Таблица 1. Разпределение на фиксираните и разлепените временни  
мостови протези по пол в две групи изследвани лица

Временни мостови протези изградени с композитни стъклени фибровлакна
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ОБРАЗНА И ОРАЛНА ДЕАГНОСТИКА

ПРИЛОЖЕНИЕТО НА ТРИИЗМЕРНАТА КОНИЧНОЛЪЧЕВА 
КОМПЮТЪРНА ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКАТА  

НА РЕТИНИРАНИТЕ ЗЪБИ

Ц. Цветанов * , И. Ангелова **, Р. Чолакова ***, Г. Йорданов ****,  
А. Бакърджиев *****

APPLICATION OF 3D CONE-BEAM COMPUTED TOMOGRAPHY 
IN THE DIAGNOSIS OF RETAINED TEETH

Ts. Tsvetanov *, I. Angelova **, R. Cholakova ***, G. Iordanov ****,  
A. Bakardjiev *****

Резюме: През последното десетилетие се повиши ин-
тересът към триизмерния рентгенов образ. Оралните 
хирурзи и рентгенолозите подчертават предимствата 
на метода при определянето на клиничната диагноза 
и лечебния план. В настоящата публикация са описа-
ни случаи на пациенти с ретинирани и полуретинира-
ни зъби, диагностицирани с помощта на триизмерен 
коничнолъчев компютърен томограф. Акцентирано е 
върху разположението на ретинираните зъби в алвео-
ларния гребен, съотношението им със съседните зъби и 
близко разположените анатомични структури, налич-
ната патология около зъбите със задържан пробив.

Ключови думи: диагностика, компютърна томогра-
фия, ретенция, триизмерен образ.

Absrract: There has been an escalating interest in three-
dimensional radiographic imaging over the last decade. 
Oral surgeons and radiologists are beginning to appreciate 
the advantages of the method in making a clinical diagnosis 
and treatment planning. The present article reports cases of 
patients with retained or semi-retained teeth diagnosed by 
means of a 3D cone-beam CT scanner. The study focuses 
on the position of retained teeth in the alveolar crest, their 
relation with the neighbouring teeth and the adjacent 
anatomical structures, as well as the pathology around these 
retained teeth.

Key words: computed tomography, diagnosis, retention, 3D- 
images.

Въведение

Ретенцията на зъбите на челюстите е проблем, 
който може да бъде дискутиран, главно в теоре-
тико-морфологичен аспект, като не се подценява 
значението на клиничното протичане, диагнозата 
и лечебните методики. Един от показателите за 
анализ на клинико- статистическия материал на 

* Редовен докторант в Катедрата по орална хирургия, Факултет по дентална медицина– Пловдив
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Бочев В (1) в кандидатска си дисертация по въпро-
са за затруднения пробив на долните трети мола-
ри е рентгеновата диагноза. Големи промени във 
възможностите за образна диагностика настъпиха 
с въвеждането на новите дигитални и томограф-
ски методи и техники- компютърна томография, 
магнитнорезонансна томография Зия Д. (2). Спо-
ред Cevidanes LHS., Styner MA., Proffit WR. (5) 
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триизмерният коничнолъчев компютърно томо-
графски образ показва наклона на зъбния корен, 
позицията на ретинираните и свръхбройните зъби, 
плътността и морфологията на костта. Katheria 
BC. et al (8) в свое проучване за ефективността на 
коничнолъчевата томография и конвенционалната 
рентгенография доказват статистически, че конич-
нолъчевата компютърна томография дава повече 
информация относно локализацията на патология-
та, наличието на кореновата резорбция и лечебно-
то планиране при ретинираните и свръхбройните 
зъби. Ono M. et al (11) с помощта на коничнолъ-
чева компютърна томография диагностицират при 
33 годишна пациентка срастнали ретиниран горен 
трети молар и втори молар, вследствие на вторичен 
растеж на цимент. Ghaeminia H. et al (6) проуч-
ват точността в диагностиката на коничнолъчевата 
компютърна томография сравнена с панорамната 
рентгенография за определяне на анатомичната по-
зиция на ретинираните трети молари и връзката им 
с мандибуларния канал и установяват че коронар-
ната проекция позволява буко-лингвална преценка 
на мандибуларния канал. Те стигат до заключение-
то, че лингвално позиционирания долен алвеола-
рен нерв има риск от увреждане при хирургичната 
интервенция. Suomalainen A. et al (12) препоръч-
ват коничнолъчевата компютърна томография като 
средство за предоперативна рентгенова диагности-
ка на ретинираните долни трети молари с услож-
нения.

Bedoya MM., Park JH. (4), докладват че с помо-
щта на коничнолъчевата компютърна томография 
ретинираните канини могат да се открият в ранен 
етап, клиницистите могат да поставят правилна 
клинична диагноза, рентгенографската оценка по-
казва дали ретенцията е лабиална или палатинална, 
с което подпомагат хирургичната техника. Haney 
E. et al (7), считат че двуизмерните и триизмерните 
образи на ретинираните максиларни канини дават 
разлика в диференциалната диагноза и лечебния 
план. Точността в диагностиката и лечебния план 
е статистически по-висока при коничнолъчевия 
компютърно томографски образ (p<0.001). Liu DG. 
et al (9) провеждат изследване на 210 ретинирани 
горни канини с помощта на коничнолъчева ком-
пютърна томография и установяват, че 45.2% са 
ретинирани буко-лабиално, 40.5% палатинално, 
14.3% в средата на алвеолата. При 67 канина има 
мезиолабиална ретенция, 74-мезиопалатинална, 
12-дистална, 18-хоризонтална, с обратна ретенция 
са осем. Авторите установяват коренова резорбция 
при 27.2% от латералните резци и 23.4% при цен-
тралните. Merrett SJ., Drage NA., Durning P. (10) 
описват 5 клинични случая на ектопично разполо-

жени зъби и свързаната с тях патология (коренова 
резорбция на съседни зъби, наличие на кариес, лип-
сата на букална кост, наличие на рентгеноконтраст-
на одонтомна маса), диагностицирани с помощта 
на коничнолъчевата компютърна томография. Чрез 
този метод се избягва увеличението и наслагването 
на образите. Bayrak S, Dalci K, Sari S (3) установя-
ват, че компютърната томография определя вътре-
костната локализация, наклона и морфологията на 
ретинираните или свръхбройни зъби, както и раз-
стоянието от корените на съседните зъби.

Цел и задачи на изследването

Целта на нашето изследване е да проучим рент-
геновата диагноза допълваща клиничната и съста-
вянето на лечебния план. За нейното изпълнение си 
поставихме следните задачи:

−	 проследяване наличната костна плътност 
около ретинираните зъби,

−	 съотношението между долните трети мола-
ри и мандибуларния канал,

−	 отношението към съседните зъби,
−	 разстоянието на горните ретинирани зъби до 

максиларния синус,
−	 диагностицирането на кистозни (пародон-

тална, фоликуларна) и туморни процеси око-
ло зъби с ретенция,

−	 проучване възможността за запазване на ре-
тинираните зъби в зависимост от лигавично-
то и костното покритие и въвеждането им в 
правилна позиция,

−	 установяване брой и морфология на корени-
те,

−	 определяне наклона на ретинираните зъби в 
алвеоларния гребен,

−	 определяне местоположението на ретенция-
та - вестибуларно, палатинално респ. линг-
вално за долните зъби.

Материал и методика

4 пациента, два от мъжки пол и два от женски, 
консултирани от нас и диагностицирани с помощта 
на триизмерният коничнолъчев компютърен то-
мограф GALILEOS, режим на работа 85kv, 21mAs, 
съдържащ х-лъчев юнит, RCU- реконструкционен 
контролен юнит преобразуващ двуизмерния образ 
в триизмерен, софтуерен пакет SIDEXIS, който ге-
нерира, архивира, анализира, управлява дигитално 
рентгеновите лъчи.
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Пациентът М.А. на 21 год. с амб. № 213/25. 10. 
10 г. постъпи в Катедрата по орална хирургия. След 
извършеният клиничен преглед бяха установени 
персистирали млечни зъби в лявата горночелюст-
на половина. На триизмерната компютърна томо-
графия се диагностицираха полуретинирани горни 
леви канини, първи премолар, полуретиниран го-
рен десен канин, полуретиниран долен десен тре-
ти молар в мезиоангуларна позиция и лингвален 
наклон. Срезовете ( коронарен, аксиален и сагита-

лен), показват че горния десен канин е палатинал-
но разположен, горния ляв-вестибуларно, горния 
ляв първи премолар е полуретиниран в средата на 
алвеоларния гребен и разположен до максиларния 
синус. След извършената триизмерна диагностика 
пациента е изпратен за консултация с ортодонт с 
цел проучване възможностите, горните полурети-
нирани зъби да бъдат подредени в алвеоларния гре-
бен. (фиг. 1. а, 1. б)

Фиг. 1б. Палатиналното разположение на горния десен канин, вестибуларно- горен ляв канин,  
горен ляв първи премолар- полуретиниран в средата на алвеоларния гребен

Фиг. 1а. Полуретиниран горен ляв канин, горен първи премолар,  
горен десен канин и полуретиниран долен десен трети молар

Приложението на триизмерната коничнолъчева компютърна томография...
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При пациентът С.Й. на 24 год. с амб. № 302/17. 
11.10 г. се установиха хоризонтално позиционира-
ни полуретинирани долни трети молари и полуре-
тиниран горен ляв канин локализиран палатинал-
но. Позицията на полуретинираният долен десен 
трети молар е С2 по класификацията на Pell-Greg-
ory, коронковата част е в плътен контакт с шиеч-
ната зона на долния втори молар. Корените са зак-
ривени в медиално направление в непосредствена 

близост до съдово нервния сноп на долната челюст. 
Извършената триизмерна графия насочи за избор 
на класически вестибуларен достъп по Pichler-
Trauner-Thoma с цел оперативната екстракция на 
полуретинираният долен десен трети молар. (фиг. 
2а, 2б)

На пациентката Х.И. 25 год. с амб. № 237/29. 
11. 10 г. се диагностицираха полуретиниран горен 
ляв канин с палатинално разположение, полурети-

Фиг. 2б. Хоризонтално разположените долни трети молари

Фиг. 2а. Полуретинирани долни трети молари и полуретениран горен ляв канин
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ниран долен десен трети молар в лингвална пози-
ция и пародонтална киста(полулунна хиподенсна 
зона над 2мм зад дисталната повърхност), полуре-
тиниран долен ляв трети молар с дисто-лингвален 
наклон и фоликуларна киста, полуретиниран горен 
ляв трети молар- клас С по Archer (оклузална по-
върхност на горен трети молар под цервикалната 
линия на горния втори молар). Костната плътност 
е намалена от лингвалната страна в областта на по-
луретинираните долни трети молари. Полуретини-
раните долни ляв и десен трети молар бяха опера-
тивно екстрахирани чрез отнемане на повече кост 

от вестибуларно. Отстрани се значително кост зад 
дисталната повърхност на полуретинирания долен 
ляв трети молар по време на операцията. Опера-
тивният протокол при двете интервенции беше 
съставен благодарение на направената триизмерна 
коничнолъчева компютърна томография. (фиг. 3а, 
3б)

А.П. на 39 год. с амб. № 328/6. 12. 10 г. постъп-
ва в Катедрата по орална хирургия с оплакване от 
подутина в дясната половина на долната челюст. 
При огледа се установява хиперемия и супурация 
на гингивалния шпалт в областта на долен трети 

Фиг. 3б. Лингвално разположени долни трети молари

Фиг. 3а. Полуретинирани долни трети молари и полуретиниран горен ляв канин

Приложението на триизмерната коничнолъчева компютърна томография...
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молар. Рентгенологично се диагностицира полуре-
тиниран долен десен трети молар в мезиоангулар-
на позиция и вестибуларно разположение в алвео-
ларния гребен. Долният трети молар е оперативно 
екстрахиран чрез класически вестибуларен достъп. 
(фиг. 4а, 4б)

Дискусия и изводи

През последните няколко години се появиха ре-
дица публикации подчертаващи предимството на 
коничнолъчевата компютърна томография в диаг-
ностиката на ретенцията на зъбите на челюстите 
в сравнение с конвенционалните рентгенографски 
методи (сегментна рентгенография по Дик, орто-

Фиг. 4б. Вестибуларната позиция на полуретинирания долен десен трети молар

Фиг. 4а. Полуретиниран долен десен трети молар
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пантомография). Установяването на съотношени-
ята между ретинираните зъби, съседните зъби и 
разположените в близост анатомични структури - 
максиларен синус и мандибуларен канал намалява 
вероятността за увреждането им по време на опе-
ративната екстракция (5). Авторите от световната 
литература (4, 7, 10) определят чрез триизмерната 
компютърна томография рентгеновата диагноза 
допълваща клиничната, както съставянето на ле-
чебен план. Определянето местоположението на 
ретинираните зъби в алвеоларния гребен- вестибу-
ларно, палатинално чрез триизмерната коничнолъ-
чева компютърна томография доведе до подобрява-
не плана на лечение и елиминира необходимостта 
от извършване на допълнителни рентгенографии. 
Три долни трети молари оперативно екстрахи-
рахме чрез класическия вестибуларен достъп по 
Pichler-Trauner-Thoma. Диагностицирахме паро-
донтална и фоликуларна киста, често срещани ки-
стозни образувания около ретинирани зъби, които 
впоследствие отстранихме. При един от пациен-
тите установихме множество ретинирани зъби на 
триизмерната коничнолъчева компютърна томо-
графия. Същият бе консултиран с ортодонт, с цел 
подреждането на ретинираните зъби в алвеоларния 
гребен. Въз основа на извършените от нас наблю-
дения върху диагностичната стойност на трииз-
мерната коничнолъчева компютърна томография 
ще препоръчаме на лекарите по дентална медици-
на използването на този съвременен рентгенов ме-
тод в диагностиката на ретинираните зъби.
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ОБЗОРИ

ЗЪБНА РEЗОРБЦИЯ. ЧАСТ II

М. Маринова*

EXTERNAL ROOT RESORPTION. PART II

M. Marinova*

Външната резорбция (resorptio externa) е пато-
логичен процес, който е следствие от нараняване 
или хронично дразнене на периодонталния лига-
мент. Този процес включва сложни взаимодейст-
вия между възпалителни и резорбционни клетки и 
твърдите зъбни тъкани. Увреждането и дразненето 
на костта, дентина или цимента води до физикохи-
мични промени в тези тъкани , в резултат на които 
се формират многоядрени гигантски клетки, които 
резорбират съответните тъкани.

Има два основни типа резорбция – вътрешна и 
външна. Външната коренова резорбция е класифи-
цирана в четири типа, в зависимост от киничните 
и хистологични находки: външна повърхностна 
резорбция, външна възпалителна коренова резорб-
ция, заместителна резорбция и анкилоза [19]. В 

* Старши асистент към Катедра консервативно зъболечение, ФДМ София

Резюме: Външната зъбна резорбция е патологичен 
процес, който е следствие от нараняване или хронично 
дразнене на периодонталния лигамент. Тя е класифици-
рана в четири типа, в зависимост от киничните и хис-
тологични находки: външна повърхностна резорбция, 
външна възпалителна коренова резорбция, замести-
телна резорбция и анкилоза. В зависимост от това коя 
част на зъбния корен обхваща, резорбцията може да 
засяга цервикалната, средната или апикалната област. 
Настоящият обзор представя етиологичните факто-
ри, клиничната находка и най-често прилаганото лече-
ние при установаването на случаи с външна коренова 
резорбция.

Ключови думи: зъбна резорбция, коренова резорбция, 
външна резорбция

Abstract: External root resorption is a pathologic process 
that is a sequel following irritation or injuriesof the tooth 
pulp or periodontal ligament. It can be classified into four 
categories, according to the clinical and histologic features: 
external surface resorption, external inflammatory resorp-
tion, replacement resorption and ankylosis. According to the 
location of the resorption it can be classified as cervical, 
apical or involving the mid part of the root. The present arti-
cle presents the etiology, clinical findings and most common 
treatment plans.

Key words: tooth resorption, root resorption, external re-
sorption

зависимост от това коя част на зъбния корен об-
хваща, резорбцията може да засяга цервикалната, 
средната или апикалната област.

Външна повърхностна резорбция

Външната повърхностна резорбция е преходен 
процес, при който по кореновата повърхност про-
тичат спонтанна резорбция и възстановяване на 
зъбните тъкани. Това е самоограничаващ се про-
цес, който не изисква лечение [18].

Етиопатогенеза: Външна повърхностна резорб-
ция се наблюдава при индиректна травма при фи-
зиологична функция, засягаща области от пери-
одонталния лигамент или цимeнта [19].
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Хистология: Наблюдават се малки повърхност-
ни лакуни в цимента и външния слой на дентина. 
Процесът на резорбция е съпроводен от репозиция. 
Обикновено се наблюдава в области с локализира-
на некроза на периодонталния лигамент и увреде-
ни циментобласти, без наличието на сигнификант-
на възпалителна реакция [3, 13, 19].

Клинична симптоматика: Обикновено не се на-
блюдават промени супрагингивално.

Рентгенологична находка: Поради малките 
размери на дефекта, най-често няма промени, ус-
тановими на ренгенографиите. Ако има такива, то 
те се изразяват в малки вдлъбвания по външната 
коренова повърхност, при наличието на нормал-
на lamina dura и ширина на периодонталния ли-
гамент.

Лечение: Не е необходимо [19].

Външна възпалителна  
резорбция

Най-често наблюдаваният тип резорбция.
Етиопатогенеза: Причина за външна резорб-

ция от възпалителен произход може да бъде трвма 
или дразнене на периодонциума, периодонтална 
инфекция, натиск, оказван върху периодонталния 
лигамент.

Травмата на зъбите е една от най-честите при-
чини за този вариант на резорбция. Ако пулпта не-
кротизира и се инфектира, бактерии и бактериални 
продукти може да преминат по дентиновите тубули 
до периодонциума и да причинят възпалителна ре-
акция с последваща коренова резорбция [12]. По-
рядко външната резорбция може да е следствие от 
увреждане а цимента апикално от епителното при-
крепване, комбинирано или последвано от бакте-
риално дразнене идващо от периодонталния сулкус 
[10, 16, 17].

Друга причина за този вариант на външна ре-
зорбция е налягане, оказвано върху периодонтал-
ния лигамент при ортодонтско лечение, тумори, 
кисти, ретинирани зъби, оклузална травма и др.

Налягането, прилагано върху зъбите при орто-
донтско лечение може да доведе до формирането 
на исхемична некроза на периодонталния лигамент 
[27]. Факторите, определящи появата и развитие-
то на външна коренова резорбция при ортодонт-
ското лечение са: продължителността на лечение-
то, големината на прилаганите сили, посоката на 
придвижване на зъбите, методът на приложение-
то им (постоянни или снемаеми) [2, 20]. Рискови 

фактори, свързани с пациента са индивидуалната 
предразположеност, системни фактори (при паци-
енти с астма, тироидна недостатъчност честотата 
на кореновата резорбция при ортодонтско лече-
ние е по-голяма, влияние оказват и цалцитонина 
и биофосфонатите), зъбни аномалии (по-голяма 
честота), ендодонтско лечение[14, 20]. Този вид ре-
зорбция най-често засяга апекса на зъба и води до 
скъсяването му [4].

Ретинираните зъби също може да причинят 
външна резорбция [22]. Горночелюстните канини 
са вторите по честота ретинирани зъби и едни от 
най-често предизвикващите резорбция, обикнове-
но на резците [22, 26]. Следващи по честота рети-
нирани зъби, предизвикващи коренова резорбция 
са долните трети молари (резорбират долните вто-
ри молари) [12].

Растежът на туморите също може да доведе до 
външна коренова резорбция. Най-често това ту-
мори с бавен растеж, като кисти, амелобластоми, 
гигантскоклетъчни тумори [12]. Този тип резорб-
ция е асимптоматична, като виталитета на зъбната 
пулпа се запазва, с изключение на случаите, кога-
то туморното образувание е в близост до форамен 
апикале и притиска съдово-нервния сноп [13]. При 
рентгеново изследване областта на резорбцията 
е разположена до фактора, който я е предизви-
кал (зъб или тумор), като той заема резорбирания 
участък.

В зависимост от локализацията на резорбцион-
ния процес резорбцията може да засегне цервикал-
ната или апикалната област.

Цервикална резорбция: този вариант на ре-
зорбция се наблюдава най-често след травматич-
но увреждане на епителното прикрепване или на 
тъканите непосредствено под него. Кластни клет-
ки колонизират засегнатата област и започва ре-
зорбция, която в някои случаи може да достигне 
и до кореновия канал. Причините може да бъдат 
физични (травма [11], хирургични процедури [6], 
бруксизъм, ортодонтско лечение[2] и химични 
(най-често при избелване фактори [1, 7, 23]). В 
част от случаите причините за стимулация на ре-
зорбционния процес остават неизяснени [5, 8, 17].

Апикална резорбция: причините за появата и са 
три: травма (най-често случаи с интрузивна лукса-
ция), перирадикуларни периодонтити и ортодонт-
ско лечение [19], бруксизъм [21].

Хистология – в ранните стадии на процеса, ре-
зорбционните лакуни съдържат фиброзна тъкан, 
множество кръвоносни съдове, кластни резорбира-
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щи клетки, разположени по кореновата повърхност 
[16]. Има слой дентин и предентин, който отделя 
зъбната пулпа от резорбционната тъкан. В пери-
одонциума няма клетки на възпалението, освен ако 
не е навлязла инфекция от оралната флора. При 
напредване на процеса в периодонциума се наблю-
дава гранулационна тъкан, с наличието на лимфо-
цити, плазматични клетки и полиморфонуклеарни 
левкоцити [16].

Клинична симптоматика: Най-често проти-
ча асимптоматично [121]. В зависимост от кли-
ничното равитие резорбцията може да бъде про-
гресивна или да се развива на тласъци. Вторият 
вариант на развитие се наблюдава при травми, 
ортодонтско лечение. Характерно е че след пре-
махване на ноксата (травма, налягане) процeсът 
се преустановява [2, 11, 20]. При прогресивната 
резорбция стимулът действа постоянно[5, 8]. Ек-
стензивната резорбция може да доведе до разкла-
щане на зъба и розовеникаво оцветяване, което се 
дължи на призирането на гранулационната тъкан 
през коронката [19].

Рентгенова находка – Наблюдават се различни 
по размер резорбционни лакуни, периодонталният 
лигамент е разширен, ламина дура също е засег-
ната.

Диференциална диагноза - цервикалната ре-
зорбция трябва да се отграничи от вътрешна (при 
напредването и на двата процеса се наблюдава ро-
зовеникаво оцветяване на коронката от прозиращи-
те в дълбочина капиляри) и цервикален кариес, а 
апикалната от периодонтит.

Лечение: Подходът зависи от етиологичния 
фактор.

Ако резорбцията е следствие от ортодонтско ле-
чение, отстраняването на оказваното налягане води 
до преустановяване на резорбцията. Отстраняване-
то на ретинираните зъби или туморни образувания 
също води до лечение.

В останалите случаи целта на лечението е да 
се почисти гранулационната тъкан и запълни ре-
зорбционната кухина с подходящ материал. Трябва 
да има добра видимост на резорбционния дефект. 
Това може да се постигне с ортодонтска екструзия 
[23] или хирургично [17]. Дефектът трябва да се 
оформи и възстанови с композиционен материал, 
гласйономерен цимент [23] или дентална амалга-
ма, в зависимост от естетичните изисквания. Ня-
кои автори препоръчват предварителна обработка 
на засегнатите тъкани с 90% разтвор на трихло-
роцетна киселина [16, 23]. В случая се разчита на 

предизвиканата коагулационна некроза да подпо-
могне цялостното отстраняване на инфектираните 
тъкани.

При съмнения за засягане на зъбната пулпа се 
предприема кореново лечение. Препоръчва се вре-
менно запълване на кореновите канали с калциев 
хидроксид [13, 24]. Някои автори препоръчват дъл-
госрочно приложение (за 4 седмици) [9], а други 
по-кратко- 2 седмици [25].

Анкилоза

Етиопатогенеза: Пациентите с анкилоза съоб-
щават за травма на зъбите, особено често авулсия. 
Следва обширна некроза на периодонталния лига-
менти формиране на костна тъкан, която е в дирек-
тен контакт с кореновата повърхност. Ако са увре-
дени по-малко от 20% от кореновата повърхност 
процесът е обратим [19].

Хистология: Наблюдюва се постепенно замест-
ване на кореновата тъкан с костна, остеобласти и 
остеокласти поселват кореновата повърхност, няма 
граница между костта и зъба [19].

Клинична картина: При зъбите, засегнати от ан-
килоза не се наблюдава физиологична подвижност. 
При перкусия се установява променен тон.

Рентгенова находка: Наблюдава се неравен кон-
тур на корена и заличаване на периодонталното 
пространство.

Лечение: Към настоящия момент няма лечение. 
Обемът на засегнатите тъкани не може да бъде кон-
тролиран.За намаляване на вероятността от поява 
на анкилоза се препоръчва максимално бърза ре-
плантация на зъба след травмата, съхранение на 
зъба в мляко, слюнчен или друг подходящ разтвор, 
потапяне на зъба във флуорен разтвор, шиниране 
след реплантацията [12].

Външна заместваща  
резорбция

Етиопатогенеза: Най-чест етиологичен фактор 
са травматични увреждания, при които има лукси-
ране на зъба. Процесът е продължителен, като 
постепенно зъбът се резорбира и заменя с костна 
тъкан.различава се от анкилозата по наличието на 
слой възпалителна съединителна тъкан между зъба 
и костта [15].
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Хистология: Kореновата тъкан постепенно се 
замества с костна, но хистологично се установява 
съединителна тъкан между костта и зъба, т.е те не 
са едно цяло, както е при анкилозата [19].

Клинична картина: Сходна е с тази при анки-
лозата.

Рентгенова находка: Заличаване на простран-
ството на периодонталния лигамент, резорбция на 
корена с неравни граници с последващо заместване 
с кост.

Лечение: Препоръчва се запълване на кореновия 
канал с калциев хидроксид, но обикновено проце-
сът прогресира и се налага екстракция на зъба [19].

Заключение

Зъбната резорбция е сравнително рядко на-
блюдаван процес при постоянните зъби. Поради 
факта, че клиничната му симптоматика е бедна, 
често може да се стигне до загуба на засегнатия 
зъб, поради диагностицирането на заболяването в 
много напреднал стадий. Навременната диагноза 
и идентификацията на етиологичния фактор дават 
възможност за провеждане на подходящо лечение 
и запазване на засегнатия зъб.
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Резюме: След изложения преглед на основните 
аспекти на диагностиката на краниомандибуларните 
дисфункции (КМД) авторите си поставят за цел да 
направят кратък преглед и коментар на известните 
понастоящем и прилагани в практиката терапевтични 
прийоми и подходи в общия план на лечение на тази 
група заболявания.
Поставени са акценти върху значението на разясня-
ването на пациента на неговото състояние от гледна 
точка на мотивацията за сътрудничество при пред-
стоящото лечение. Посочени са възможностите на 
техниките за релаксация, на поведенческата терапия, 
на физиотерапията и медикаментозната терапия 
като взаимно свързани компоненти на общия лечебен 
план. Представени са някои акценти от протетичните 
лечебни мероприятия.

Ключови думи: краниомандибуларни дисфункции, 
лечение на краниомандибуларните дисфункции.

Abstract: After the presented review of the basic aspects of 
diagnostic of cranyomandibular dysfunctions (CMD) the 
authors aim to make a short survey and comment upon the 
known and used therapeutical methods in the whole plan of 
treatment of these diseases.
Accents have been put upon the importance of explaining 
of patients his/her condition in order to motivate them for 
cooperation during the forthcoming treatment. The possi-
bilities of relaxation techniques have been shown as well as 
the possibilities for behavioral treatment, physiotherapy and 
medication as a components of the whole treatment plan. 
Some accents from the prosthetic treatment possibilities 
have been presented.

Key words: Cranyomandibular dysfunctions, treatment of 
cranyomandibular dysfunctions



156 ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА. Том 93 • 2/2011

Въведение

Лечението на КМД винаги трябва да се разглеж-
да от две гледни точки – от една страна от гледна 
точка на възможностите на денталната медицина 
и от друга страна – от интердисциплинарна, ме-
дицинска гледна точка. Когато лечението на паци-
ентите с хронични КМД остане само в полето на 
денталната медицина и не се вземат под внимание 
вече сигурно установените чисто медицински фак-
тори и симптоматики, имащи отношение към ця-
лостната клинична картина на заболяването, може 
да се счита, че пациентите не са лекувани успешно. 
Затова за напред интердисциплинарната комуника-
ция се явява основната предпоставка за успех на 
лечението.

Лечението на КМД се подразделя на следните 
стъпки, които се отнасят винаги до съществуваща 
диагноза: разясняване на пациента, самонаблюде-
ние, техники за релаксация, поведенческа терапия, 
физиотерапия, медикаментозна терапия, предпро-
тетична и стабилизираща терапия, които ще бъдат 
представени в основни линии накратко.

3.1. Разясняване на пациента
Пациентът винаги трябва да е информиран за 

възможните причини и взаимовръзки във възник-
ването на КМД, за да може да развие разбиране за 
симптомите, които има и за съответното заболява-
не. Така например, посредством самонаблюдение 
болният би могъл до известна степен да повлиява 
на състоянието си. Ако на пациента бъде достъпно 
разяснено, какво е неговото страдание, от какво е 
предизвикано и как ще бъде лекувано, голяма част 
от страховете относно прогнозата и предстоящите 
манипулации отпадат и това има позитивно влия-
ние върху общата картина на оплакванията.

3.2. Самонаблюдение
Самонаблюдението - „Какво правя със зъбите 

си?“ - е препоръчително за пациентите, които 
страдат от бруксомания през деня и напр. от 
хипертрофия на m. masseter. Чрез поставяне на 
маркери на работното място (техника на „червената 
точка”), на волана или на други места, свързани с 
голямо напрежение и концентрация, първоначално 
пациентът трябва да установи, дали, когато 
извършва тези дейности се проявяват парафункции 
и ако се проявяват, кога точно става това. При 
втората стъпка трябва да му бъде напомнено 
„Какво правя със зъбите си?”, за да може активно 
да повлиява вредната парафункция, като отпуска 
мускулатурата си.

3.3. Техники за релаксация
КМД често се отдават на висока активност на 

мускулатурата в следствие на стискане и скърцане 
със зъби, които се усилват още повече от физиче-
ски и психически стрес. Ето защо за тези пациенти 
са много подходящи средствата и техниките за ре-
лаксация, които допринасят за отпускане на муску-
латурата (йога, автогенен тренинг, хипноза и др.).

3.4 Управление на стреса, 
поведенческа терапия
В случаите, когато гореспоменатите техники за 

релаксация не са достатъчно ефективни, може да 
се прибегне до по-дълбоко въздействащи техники 
за промяна на поведението на пациента. Такива па-
циенти е добре да бъдат консултирани и подложени 
на лечение от специалисти с опит в пихосоматич-
ната медицина.

3.5. Физиотерапия
По принцип функционалните симптоми и забо-

ляванията на дъвкателната мускулатура и на ТМС 
се повлияват от физиотерапевтичните и физически-
те въздействия (студ, топлина, масажи и двигател-
ни упражнения) по подобен начин, както всички 
останали мускули и стави в тялото. Затова в зави-
симост от диагнозата такива процедури могат да 
бъдат назначени от лекаря по дентална медицина. 
Същинската терапията следва да бъде извършвана 
от физиотерапевт, който познава характеристиките 
на лечебния протокол при пациентите с КМД и има 
достатъчен опит с тези заболявания. При пациен-
тите с остри мускулни болки и болки в ТМС се из-
ползват физикални мерки ( напр. апликация на сту-
дено). Топли апликации могат да се прилагат при 
спазми на дъвкателната мускулатура, за да подобри 
оросяването и чрез мускулния рефлекс да се допри-
несе за облекчаване на симптоматиката. По подобен 
начин приложението на масажи и двигателни уп-
ражнения на дъвкателната мускулатура подобрява 
субективните усещания и общото състояние.

3.6. Медикаментозна терапия
Възможностите на медикаментозната терапия се 

използваха рядко в миналото и в повечето случаи 
бяха само част от обща лечебна концепция. Важно 
условие преди да бъдат предписани медикаменти е 
снемане на задълбочена общомедицинска и медика-
ментозна анамнеза и консултация с личния лекар. 
Целта е да бъдат избегнати потенциални и нежела-
ни странични въздействия и взаимодействия с други 
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лекарства. Индикации за медикаментозна терапия 
има при възпаления, мускулни патологии, хронични 
болки и често свързаните с тях смущения на съня.

Разграничени според принципа им на действие 
и съгласувани с личния лекар могат да бъдат на-
значавани аналгетици, нестероидни противоревма-
тични средства, мускулни релаксанти, някои анти-
депресанти, кортикостероиди и някои сънотворни 
медикаменти. Тук трябва да се има предвид, че 
пациентът следва да бъде информиран за нежелани 
реакции както от гледна точка на съдебно-правни 
причини, така и за да може веднага да преустанови 
приемането на медикамента при евентуални неже-
лани въздействия. Медикаментите трябва да бъдат 
подбирани целево според симптомите на заболява-
нето. При много от медикаментите (напр. аналге-
тиците) често регулираният във времето прием има 
по-добро въздействие от приема при необходимост.

3.7 Оклузална терапия
След успешна предпротетична подготовка на 

ТМС и на дъвкателната мускулатура може да се 
премине към окончателните функционално-тера-
певтични мероприятия, които имат за цел изграж-
дане на хармонични междузъбни съотношения, а 
именно - селективно изпиляване и протетично въз-
становяване на оклузията. Оклузалните корекции 
на естествени зъби са показани само тогава, когато 
оклузалните смущения са установени и обективи-
зирани при клиничния и инструменталния анализ. 
Селективното изпиляване трябва да бъде извърше-
но поетапно, с голямо внимание и да се ограничи в 
емайла. Трябва да се има пред вид, че вертикалното 
съотношение не трябва да бъде понижено и ако на-
стъпват промени, те трябва да са в допустими гра-
ници. Целта е да се създадат стабилни оклузални 
съотношения, фронтално и каниново водене или 
групово водене при латеротрузия.

Протетичните възстановявания са необходими 
тогава, когато има липсващи зъби, когато има нару-
шения в централната оклузия и във вертикалните 
съотношения, които не могат да бъдат коригирани 
само със селективно изпиляване. Целта отново е 
изграждане на стабилни междучелюстни съотно-
шения при физиологични съотношения в ТМС.

Клиничният опит показа, че при по-големите 
възстановявания е целесъобразно те да се тестват 
пробно за 4 до 6 седмици преди да бъдат оконча-
телно фиксирани. Следва да се има пред вид, че 
подобни възстановявания по разход и сложност 
надхвърлят значително рамките на обичайното 
„нормално” протезиране. Принципно възстановя-
ванията трябва редовно да бъдат контролирани и 

при продължаващи парафункции е необходимо да 
се търсят други решения с дългосрочни шини.

4. Заключение

В заключение може да се каже, че КМД пред-
ставляват група заболявания, които понякога са 
временни и самолимитиращи се и които в повечето 
случаи не оставят след себе си значителни послед-
ствия по отношение на ограничение на функциите. 
Това се установява при епидемиологичните проуч-
вания, които показват натрупване на заболяването 
при пациенти между 20 и 50 годишна възраст. След 
това изглежда, че честотата на заболеваемост сил-
но намалява. Дали причина за тези статистики са 
по-тежките заболявания и проблемите, които съ-
пътстват по-големите възрастови групи, на чийто 
фон КМД отстъпват или пък настъпва отслабва не 
на влияещите върху КМД все още неизвестни фак-
тори – въпросът все още стои отворен. При всички 
случаи, обаче, това обстоятелство трябва да ни на-
сочва към виждането, че при КМД е за предпочита-
не лечението да започва своевременно, във фазите, 
когато процесите са обратими. Предпочитани са, 
когато това е възможно, обратимите лечебни пох-
вати пред инвазивните и необратими лечения (хи-
рургия, големи възстановявания и др.). И в крайна 
сметка колкото по-рано започне едно адекватно ле-
чение, толкова по-големи са шансовете за бързия 
му и продължителен успех. Толкова по-малка е и 
вероятността да възникнат резистентни на терапия 
хронични болки.
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MMP-8 И IL-1β -ОСНОВНИ МАРКЕРИ  
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Резюме: Гингивалната течност е средата, в която се 
наблюдават промените в профила и нивата на различ-
ните медиатори на тъканните реакции при ремоде-
лиране на периодонталното пространство в хода на 
ортодотско лечение. Диагностичните възможности 
на гингивалната течност нарастват с развитието на 
модерни лабораторни техники, базирани на молекулар-
ната биология, имунология и генетика.
Обзорът разглежда основни маркери на тъканното 
ремоделиране на периодонталното пространство 
матрикс металопротеиназа 8 (MMP-8) и интерлевкин 
1 β (IL-1β).
MMP-8 е ензим участващ в разграждането на екстра-
целуларния матрикс на периодонтциума. По литера-
турни данни, пикът в количеството ММР-8 е в най-
ранните етапи от лечението, което показва, че ММР-8 
е свързана с началните етапи на костно ремоделиране.
Il-1β е важен маркер на началната тъканна реакция 
при процесите на ремоделиране в хода на ортодонтско 
лечение. Преобладава становището, че неговото по-
качване е съществено през първите дни след прилагане 
на ортодонтска сила на зъбно въздействие и неговото 
проследяване в проби от гингивална течност e удачен 
неинвазивен метод за контролиране и поддържане на 
тъканната промени във физиологични граници.
Възможностите, които дават съвременните методи 
за изследване на клетъчните медиатори в микроколи-
чества от гигивална течност, откриват нови хоризон-
ти за проучване процесите на ремоделиране и тяхното 
контролиране при съвременното ортодонтско лечение.

Ключови думи: Гингивална кревикуларна течност, 
Матрикс металопротеиназа-8, Интерлевкин 1- β, Ор-
тодонтско зъбно движение;

Abstract: Gingival crevicular fluid is the environ-
ment in which changes in the profile and levels of vari-
ous mediators of tissue remodelling in periodontal 
space are observed during orthodontic treatment. The 
diagnostic capabilities of the gingival fluid increased 
with the development of modern laboratory techniques 
based on molecular biology, immunology and genetics.  
The review examines basic markers of periodontal tissue 
remodelling of matrix metalloproteinase 8 (MMP-8) and in-
terleukin 1 β (IL-1β).
MMP-8 is an enzyme involved in degradation of extra cel-
lular matrix of periodontal tissue. In literature, the peak in 
the amount of MMP-8 is in the earliest stages of treatment, 
indicating that MMP-8 is associated with early stages of 
bone remodelling.
Il-1β is an important marker of the initial tissue reaction in 
the process of remodelling during orthodontic treatment. 
Prevalent view that levels аre rising in the first days after 
application of orthodontic force and its follow-up sam-
ples of gingival fluid felicitous non invasive method for 
controlling tissue changes in physiological boundaries.  
Opportunities provided by modern methods of examination 
of cellular mediators in micro quantity of gingival crevicular 
fluid open new horizons for the study of remodelling process-
es and their control in contemporary orthodontic treatment.  

Key words : Gingival crevicular fluid, Matrix metallopro-
teinase-8 , Interleukin 1-β , Orthodontic teeth movement;
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лечение се открива покачване на количествата на 
простагландини, интерлевкини (IL) -1β, IL-6,TNF-α, 
епидермален растежен фактор (EGF), катепсин В, 
К, Ц, Л, цистеин-протеинази, алкална фосфатаза, 
γ-2 микроглобулин, гликозаминогликани и др., [10, 
12, 17, 18, 19, 22, 26, 33, 40, 43].

В отговор на механично дразнене при ортодонт-
сктото лечение по подобие на възпалителната реак-
ция при пародонталните заболявания се активира 
производството на провъзпалителни биологично 
активни вещества (цитокини) [10, 33, 43]. Докато 
ролята на тези медиатори във възпалителната ре-
акция при пародонтални заболявания е проучена 
достатъчно подробно, то изясняване на механи-
змите за превръщане на физическия стрес в кле-
тъчен отговор по време на зъбното движение чрез 
проследяване на тяхната експресия е цел на много 
съвременни научни разработки [10, 11, 18, 34].Чрез 
тъканна дифузия тези медаторисе концентрират в 
достатъчни количества в GCF и могат да служат за 
диагностични маркери при контролиране на орто-
донтското лечение [10, 11, 17, 18, 19, 26, 33, 39, 43].

В GCF много активно се проучват и ензими с 
колагеназна активност като матрикс металопроте-
инази (ММРs), катепсин Б, лизозомна цистеинпро-
теаза и др., които показват повишени количества 
при ортодонтско движение на зъбите [2, 3, 16, 34, 
36, 44].

ММРs и техните инхибитори (тъканни инхи-
битори на матрикс металопротеиназите-TIMPs) 
действат координирано, за да регулират колагено-
вото ремоделиране [2, 3, 14, 16, 34].Съществуват 
множество научни доказателства, които показват, 
че нивото на екпресия на MMP-2, 8, 9, 13, иTIMPs 
1-3 се увеличава по време на ортодонтското движе-
ние [2, 14, 37].Eкспресираните гени са различни в 
мястото на компресия и разтягане, което говори, че 
колагеновото ремоделиране се регулира по разли-
чен начин, съобразен с механиката на въздействие 
[37].

Матриксметалопротеинази 
(MMPs)

MMPs-те са семейство от ензими, участващи 
в разграждането на екстрацецуларниия колагенов 
матрикс в периодонталните тъкани и алвеоларна-
та кост по време на физиологичното тъканно ре-
моделиране при растежа и развитието, при зараст-
ването на рани, при морфогенезата на зъбите и 
зъбния пробив.MMPs-те разрушават почти всички 
компоненти на екстрацецуларния матрикс, както 

„Орално базирана диагностика” е научно на-
правление, разработвано много активно през по-
следните години. Слюнката и гингивалната теч-
ност са двата компонента на течната орална среда, 
чиито диагностични възможности нарастват с раз-
витието на модерни лабораторни техники, базира-
ни на молекулярната биология, имунология и ге-
нетика, както и с използване на нанотехнологиите 
[1, 20, 30].

Гингивалната кревикуларна течност (GCF) е 
средата, в която се наблюдават промените в профи-
ла и нивата на различните медиатори на тъканни-
те реакции по време на различни процеси в пери-
одонталното пространство [1, 30]. Със своя дебит 
и състав GCF варира в зависимост от състоянието 
на пародонталните структури. Нивата на някои от 
нейните съставки е доказано, че са съпоставими с 
реални клинични параметри при ремоделиране на 
периодонталното пространство в хода на ортодонт-
ско лечение с фиксирана техника [12, 33, 40]. По-
ради непрекъснатия обмен на GCF със слюнката, 
много от тези медиатори се откриват в минимални 
количества и в слюнката.Съвременните лаборатор-
ни техники дават възможност за неинвазивно из-
следване на тези медиатори в проби от гингивална 
течност и слюнка, които могат да бъдат наречени 
маркери на тъканното ремоделиране [1, 15, 20, 30].

При ортодонтско лечение на зъбно-челюстните 
деформации се осъществява контролирано движе-
ние на зъбите, което се придружава от минимални 
обратими увреждания на зъбодържащия апарат, съ-
четани с физиологична адаптация на алвеоларната 
кост към приложените механични сили [25, 40, 45]. 
Обикновено тъканите, които поддържат зъбите са 
в процeс на постоянно моделиране, в съответствие 
с физиологичната зъбна миграция. При ортодонт-
ска намеса, продължителният натиск върху зъбите 
води до засилено ремоделиране на пародонталните 
структури, включително периодонталните лига-
менти и алвеоларната кост [25, 45].

Приложените сили предизвикват моментно въз-
действие върху зъбодържащия апарат, което може 
да бъде определено като притискане(компресия) 
и разтягане (екстензия) [25, 40].Според различни 
автори процесът се разделя на различен брой фази 
[25]. Механизмите, отговорни за превръщане на 
ортодонтската сила в клетъчни реакции, включи-
телно клетъчна диференциация е в процес на ак-
тивно проучване [10, 19, 23, 25, 33, 37, 40].

Промените в профила и нивата на различни 
медиатори на тъканните реакции при ортодонтско 
движение на зъбите са обект на различни науч-
ни разработки. В GСF по време на ортодонтското 
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и компонентите на базалната мембрана, различни 
растежни фактори, повърхностни клетъчни рецеп-
тори и провъзпалителни цитокини. По този начин 
тези ензими се свързват с регулиранена клетъчната 
сигнализация и поведение на тъканите в началото 
на процесите на резорбция. В човешкия организъм 
MMPs-те са тясно свързани с патологични състо-
яния като ревматоиден артрит, туморна инвазия 
и образуване на метастази, както и при хронични 
възпалителни заболявания на дихателните пътища 
[13, 32].

В оралната патология MMPs–те в GCF са важен 
маркер за прехода на обратимата възпалителна ре-
акция в необратима и начална деструкция на паро-
донта – процеси, които се срещат при пародонтал-
ните заболявания [8, 9, 74, 76]. MMPs–те участват и 
в процесите на ремоделиране на алвеоларната кост 
и периодонталното пространство в хода на орто-
донтското движение на зъбите, както и във физи-
ологичните процеси на зъбен пробив [2, 3, 14, 40].

Въз основа на своята структура и субстрата за 
протеолиза те се разделят на пет подгрупи: колаге-
нази, желатинази /тип колагеназиIV, стромелизини 
(включително матрилизин и металоеластаза), мем-
бранен тип MMPsи др. В момента са известни най-
малко 25 различни MMPs.

Колагенази

Колагеназа-1 (ММР-1), колагеназа-2 (ММР-8), 
и колагеназа-3 (MMP-13) формират подсемейство-
то на колагеназите, което може да инициира раз-
граждането на фибрилерния колаген тип I, II, III, V 
и IX [24]. Тройната спирална структура на колаге-
на се разцепва на специфични места, при което се 
получава N-терминален (3/4) и С-терминалeн (1/4) 
фрагмент, които при телесна температура се дена-
турират спонтанно до желатин [4].

ММР-1, -8 и -13имат три функционално важни 
области в основната си структура-пропептидна 
област, катализаторен участък (съдържащ цинк, 
представляващ място за свързване), както и С-тер-
минален участък. Последният определя специфич-
ното въздействие върху субстрата и осъществява 
разцепване на колагена [4].

Колагенолитичното действие на ММРs-те се 
регулира от специфичните тъканни инхибитори на 
металопротеиназите (TIMPs) и неспецифичните 
серумни протеини – α-макроглобулини. При под-
държане на баланс между ММРs-те и TIMPs не се 
наблюдава тъканна деструкция, а при нарушаване-
то му се инициира разграждане на колагена. При 

пародонталните заболявания този дисбаланс се 
инициира от бактериалната инфекция, а при орто-
донтското движение на зъбите - от биомеханични-
те процеси, следствие от приложените сили на въз-
действие [4]. Колагеназите се секретират от клетки 
под формата на латентни проензими и се активират 
екстрацелуларно чрез протеолитично разцепване в 
тъканта-домакин с участието на серин-протеинази 
(различни MMPs, ПМН-еластази, плазмин, катеп-
синG, трипсин-2) или от бактериални протеинази 
[9, 38].

През последните години има много проучвания, 
които показват, че в процесите на тъканно ремоде-
лиране при ортодонтско движение на зъбите най-
показателно е участието на колагеназа-2 (ММР-8) 
[2, 16, 34, 36, 45].

Колагеназа-2 (ММР-8)

ММР-8 е най-ефективната колагеназа в иници-
ирането на колагеновото разграждане (на колаген 
тип I) в хода на възпалителната реакция, както и 
в прехода от възпалителна в деструктивна тъканна 
реакция при пародонталните заболявания и тъкан-
но ремоделиране при ортодонтско лечение. Тя се 
произвежда предимно от полиморфонуклеарните 
левкоцити (PMNs). В PMNs, ММР-8 се съхраня-
ва в латентна форма в специфични гранули, които 
се освобождават при дегранулация наактивирани 
PMNs от тъканни или бактериални протеази [21, 
37].Tранскрипцията на левкоцитарната ММР-8 
е почти завършена преди клетката да мигрира от 
костния мозък. Функцията на ММР-8 се регулира 
от фактори, които влияят на освобождаването на 
ензима чрез процесите на дегранулация [21].

Други клетъчни източници за ММР-8 са хон-
дроцитите, гингивални и периодонтални фибро-
бласти, епителни клетки от гингивалния сулкус, 
одонтобласти и клетки на зъбната пулпа, ревма-
тоидни синовиални фибробласти и ендотелни 
клетки, бронхиални епителни клетки и моноцити/
макрофаги при бронхиектазии, плазмени клетки и 
костни клетки [13, 21, 32, 38].

ММРs и ортодонтско зъбно 
движение

Във физиологични условия периодонталните 
лигаменти непрекъснато са подложени на про-
цеси на ремоделиране. По време на ортодонтско 
движение на зъбите е налице значително по-висок 
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метаболизъм на периодонталния колаген. Под въз-
действие на постоянно повтарящо се напрежение 
върху зъба от приложените ортодонтски сили фи-
бробластите в гингивата и периодонциума показват 
увеличени количества на информационна рибонук-
леинова киселина (иРНК) за ММРs-1, -2, -9 [5, 6].

При експериментални условия в гингивата на 
кучета по време на предизвикани зъбни движения 
се установява значително повишено количество 
на иРНК на ММР-1[14].Наблюдавани са също по-
вишени нива на иРНК на ММР-8 и ММР-13 в пе-
риодонталното пространство на плъхове по време 
на активно зъбно движение [37]. Изследвания при 
мишки показват спиране на ортодонтското зъбно 
преместване при прилагане на TIMPs, което е дока-
зателство за значението на тези ензими в тъканното 
ремоделиране [14, 34].

Клинични проучвания показват, че колагеназна-
та секреция в GCF при пациенти, лекувани с фик-
сирани ортодонтски техники е десет пъти по-висо-
ка от тази в GCF от контролна група [16].

Apajalahti S. и др. проучват наличието и молеку-
лярните тегла на ММР-1 и ММР-8 в GCF по време 
на инициално ортодонтско лечение [2]. При 11 па-
циента, предимно деца, се проследяват молекулни-
те форми на ММР-1 и ММР-8 чрез „уестърн блот“ 
анализ, а също така и нивата на ММР-8 с имуноф-
луоресцентен анализ. Изследването е на всеки час 
(до осмия) след поставянето на брекетите. Нивата 
на ММР-8 се увеличават значително от четвъртия 
до осмия час (173/145 ng/ml). Липсата на зъбен би-
офилм и гингивално възпаление свидетелстват за 
ролята на ензима в началните етапи на костното 
ремоделиране. За ММР-1 не са установени такива 
зависимости. Авторите изследват и наличието на 
различни форми на ММР-8 - с по-високо молекул-
но тегло(60-80кDa), произлизащи от PMNs и с по-
ниско (40-55 кDa) -от фибробластите [2].

При подобно проучване върху 5 пациента с орто-
донтско лечениев рамките на един месец са изслед-
вани нивата на ензимите ММР-1 иММР-8, които са 
отчетени с имунофлориметричен метод и са потвъ-
рдени с«уестерн блот» анализ. Те са по-високи при 
лекуваните пациенти в сравнение с контролната 
група (56+/-50:4,6+/-4 µg/L). Изследването показ-
ва, че преобладават високомолекулните комплекси 
на ММР-8 (от PMNs), докато фибробластният тип 
ММР-8 са в по-малки количества [16].

Surlin P. открива корелация между ММР-8 и 
гингивална хиперплазия по време на ортодонтско 
лечение [36].От 22 изследвани пациента 9 са раз-
вили такава хиперплазия, съпроводена с увеличени 
нива на ензима (отчетени с ELISA) в продължение 

на 8 седмици. Пикът в количеството ММР-8 е в 
най-ранните етапи от лечението (4-ти – 8-ми час; 
36±18.32 µg/L), което показва, че ММР-8 е в коре-
лация с началните етапи на костно ремоделиране, а 
по-късно и с процесите на гингивална хиперплазия 
[36].

Точната роля на MMPs-те в остеокластната 
костна резорбция все още не е изяснена. Процесът 
на костна резорбция е следствие активността на ос-
теокластите и включва деминерализация на неорга-
ничната костна матрица и киселинно разграждане 
на костната органична матрица (предимно тип I ко-
лаген). В тези процеси участва катепсин K, MMPs 
и други ензимни системи [9, 16]. В различните об-
ласти на човешкия скелетостеокластите използват 
различни ензимни системи. Остеокластната костна 
резорбция се предшества от отстраняване на неми-
нерализирана остеоидна тъкан, коетосе извършва-
от остеобласти с помощта на интерстициална кола-
геназа. ММР-9 играе важна роля в активирането на 
остеокластите. Това се доказва с проучване върху 
мишки с дефицит от ММР-9, при които се наблю-
дава забавяне в активирането на остеокластите [9]. 
В човешките костни тъкани ММР-9 се произвежда 
от остеокластите и заедно с ММР-1 и цистеин про-
теиназите разграждат колагена в костта [9, 16].

Резултатите от различни проучвания доказват 
ролята на MMP’s-те в процесите, както на костна, 
така и при коренова резорбция. Електронно ми-
кроскопски проучвания на коренова резорбция, 
предизвикана вследствие на отродонтско лечение 
доказват активността на одонтокластите в тези про-
цеси. Предполага се, че одонтокластната резорб-
ция на зъбния корен включва механизъм, подобен 
на този на остеокластната костна резорбция [9].До-
казана е иРНК на ММР-1 и ММР-9, секретирани от 
одонтокласти, открити при коренова резорбция на 
говежди зъби [31]. Периодонтални фибробластни 
клетки при постоянни зъби произвеждат по-малко 
ММР-1, отколкото при млечни зъб, подложени на 
физиологична коренова резорбция [42].

Цитокини, маркери на 
възпалителна реакция и костно 
ремоделиране при ортодонтско 

движение на зъбите. Роля на IL-1ß.

Редица изследвания показват, че цитокините и 
растежните фактори участват в костно-клетъчния 
метаболизъм. В литературата има информацияза 
повишаване производството на цитокини по време 
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на ортодонтско зъбно движение [26, 33, 39, 40, 43]. 
В ранната фаза на ортодонтското зъбно движение 
се инициира локална тъканна реакция, характери-
зираща се с вазодилатация и миграция на левкоцити 
от капилярите на периодонталните лигаменти. Пос-
ледващият механизъм на костна резорбция е свър-
зан с освобождаването на възпалителни медиатори, 
като простагландин Е (PGE),интерлевкин (IL)-1и 
др. Те се произвеждат от левкоцитите,моноцити/
макрофаги, лимфоцити и фибробласти – клетки, 
които са източник и на различни фактори на рас-
тежа (IL-1β, тумор-некротизиращ фактор (TNF) - 
алфа, епидермален растежен фактор (EGF) [10, 12, 
26, 33, 34, 39, 40].

Освен множеството биологични свойства на 
цитокините, те са свързани и с костното ремоде-
лиране, резорбция и нова костна репозиция. В 
литературата съществуват доказателства, че осте-
областите регулират дейността на остеокластите, 
както и формирането на нови клетъчни линии чрез 
освобождаването на цитокини [25, 33, 40]. Напри-
мер IL-1 стимулира костната резорбция и предиз-
виква разпространение на остеокластите. Същата 
функция имат и IL-6, TNF-а, и EGF. IL-1β действа в 
синхрон с TNF-a, а последният стимулира костна-
та резорбция и репликация на костните клетки. От 
друга страна, IL-1 се счита за мощен индуктор за 
производство на IL-6 [27, 40].

Бета2-микроглобулин (β2-MG), който се произ-
вежда в костите и в други тъкани, увеличава свърз-
ването на инсулиновия растежен фактор-I (IGF-I) 
към костните клетки като по този начин засилва 
биологичното му действие. В резултат на това се 
стимулира формирането на кост [7].

Проучвания през последните години доказват, 
че IL–1β заема ключово място сред провъзпали-
телните медиатори при ортодонтско движение на 
зъбите [12, 18, 19, 22, 26, 33, 39, 40, 43].

Още преди 20 години с имунохистохимични ме-
тоди е показано, че Il-1 може да бъде установен в 
периодонталните тъкани на канини при котки след 
прилагането на механична сила [8]. Това е едно 
от най-първите експериментални доказателства в 
подкрепа на становището, че цитокини регулират 
ремоделиращите процеси по време на ортодонтско 
лечение.

Изследване върху 10 ортодонтски пациента в 5 
последователни момента от лечението (преди по-
ставянето на брекетите, 1 час след това, на 24-тия, 
на 48-мия и 168-ия час) отчита нивата на IL–1β и 
PGE в GCF. Използван е радиоимунен метод за 
изследване и е установено, че нивата на IL–1β са 
най-високи на 24-ия час (19.2 пикограма). При PGE 

също е отчетен пик на 24-тия час, който се задържа 
и на 48-ия час. Изводът е, че максималното покач-
ване и на двата медиатора е един ден след началото 
на лечението [12].

Uematsu Sи др. изследватвърху 12 юноши с 
ортодонтско лечение с фиксирана техникаколи-
чествата на IL–1β, IL-6, TNF-a, EGF, β2-MG и общ 
белтък в проби от GCF (на горен кучешки зъб). 
Установени са най-високи нива на цитокините на 
24-ия час. На 48-ия и 168-ия са отчетени също за-
вишени нива, но с тенденция към установяване на 
равновесие на ново ниво. Получените резултати за 
IL–1β кореспондират с тези, получени в предходно 
тяхно проучване [40].

Yamaguchi M. и др.изследват IL–1β, PGE и суб-
станция П(SP) от GCF на 18 деца, също с ELISA и 
установяват бързо освобождаване на биоактивните 
вещества веднага след прилагането на механична 
сила с пик на първия ден и плавно намаляване към 
седмия [43].

В друго проучване върху 12 пациента, разделени 
в две групи - с кратък и по-дълъг период на зъбно 
движение,се пpоследява цитокинния профил от 24-
тия час до 4-тия месец след прилагане на ортодонт-
ска сила на въздействие. В наачалото се активират 
периодонталните тъкани и се включва каскадата от 
провъзпалителни медиатори, които водят до съот-
ветните клетъчни промени. След нивелирането на 
зъбните дъги периодонталната система се стабили-
зира на ново физиологично хомеостатично състоя-
ние. Авторите отбелязват, че нивата на изследвани-
те медиатори са свързани с нивото на механичния 
стрес и предлагат използването на по-леки и про-
дължителни сили на въздействие по време на ор-
тодонтското лечение. Нивата на Il-1β и -6 и TNF-α 
достигат своя максимум на 24-тия час, което показ-
ва, че изследваните медиатори играят важна роля 
по време на началните етапи на зъбно движение, 
докато през нивелиращата фаза то намалява [33].

Tzannetou и др.сравняват нивата на възпали-
телните медиатори Il-1β и бета-глюкоронидаза в 
GCF от молари, премолари и инцизиви по време на 
бърза палатинална експанзия. Те изследват 9 под-
растващи пациента, събирайки GCF с филтърни 
лентички и отчитат нивата на медиаторите с иму-
нолугични методи. След прилагане на ортодонтска 
сила са отчетени повишения на нивата на изслед-
ваните фактори. В изследването си авторите изказ-
ват твърдение, че по време на ортодонтско лечение 
възниква възпалителен процес (асептичен) свързан 
със зъбното движение, подобен на този, който се 
предизвиква от плаковия биофилм. Допълнително-
то плаконатрупване води до засилване на възпали-
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телната реакция, която трябва да бъде ограничена 
до минимум по време на ортодонтското лечение. 
Авторите отчитат намаляване на изходните нива на 
изследваните медиаторите при предварително про-
ведена орално-хигиенна профилактика [39].

В проучване на Luppanapornalarp S. са изследва-
ни проби от GCF на горен кучешики зъб при шест-
найсет млади пациента. Проследени са нивата на 
Il-1β, наличието на болка и зъбното движение при 
прилагане на различена сила в хода на ортодонт-
ско лечение. Установено е, чепри прилагане на по-
висока сила на въздействие (150 g), интензитетът 
на болката и нивата на Il-1β са по-високи, особено 
на 24-тия час, в сравнение с контролната група и 
тази, при която е приложена сила от 50 g. Същев-
ременно не се установява разлика в степента на 
зъбно движение при различните приложени сили, 
което показва, че и с по-слаби сили на ортодонтско 
въздействие, може да се постигне желаното зъбно 
преместване, съпътствано с по-слаба или липса на 
субективна симптоматика и производство на по-
малко Il-1β, показател за по-слаба възпалителна ре-
акция в периодонталното пространство [28].

В заключение може да се каже, че Il-1β е важен 
провъзпалителен маркер на началната тъканна ре-
акция при процесите на ремоделиране в хода на 
ортодонтско лечение. Преобладава становището, 
че неговото покачване е съществено през първите 
дни след прилагане на ортодонтска сила на зъбно 
въздействие и проследяването му в проби от GCF 
e удачен неинвазивен метод за контролиране на 
процесите на тъканно ремоделиране в хода на ле-
чението, а целта на този контрол е поддържане на 
тъканните промени във физиологични граници.

Заключение

Възможностите, които дават съвременните мо-
лекулярни и генетични методи за изследване на 
клетъчните медиатори в микроколичества от GCF 
откриват нови хоризонти за проучванeпроцесите 
на ремоделиране и тяхното контролиране при съ-
временното ортодонтско лечение.

Книгопис

1.	 Джемилева Тереза. Заболявания на пародонта. 
1999г. изд. Ацер-София.

2.	 Apajalahti S., SorsaT., Railavo S. and Ingman T. The 
in vivo Levels of Matrix Metalloproteinase-1 and -8 in 
Gingival Crevicular Fluid during Initial Orthodontic 
Tooth Movement ;J DENT RES 2003; 82; 1018;

3.	 Bildt M. M, Bloemen M., Kuijpers-Jagtman A. M. and 
Von den Hoff J. W. . Matrix metalloproteinases and tis-
sue inhibitors of metalloproteinases in gingival crevicu-
lar fluid during orthodontic tooth movement. European 
Journal of Orthodontics 2009 31529–535;

4.	 Birkedal-Hansen H,Moore WG, Bodden MK, Wind-
sor LJ, Birkedal-Hansen B, DeCarlo A, et al.. Matrix 
metalloproteinases: a review. Crit Rev Oral Biol Med 
19934:197-250;

5.	 Bolcato-Bellemin AL, Elkaim R, Abehsera A, Fausser 
JL, Haikel Y, Tenenbaum H. Expression of mRNA en-
coding for a and b integrin subunits, MMPs, and TIMPs 
in stretched human periodontal ligament and gingival 
fibroblasts. J Dent Res 200079:1712-1716;

6.	 Bumann A, Carvalho RS, Schwarzer CL, Yen HK. Col-
lagen synthesis from human PDL cells following orth-
odontic tooth movement. Eur J Orthod 199719:29-37;

7.	 CentrellaM, McCarthy TL, Canalis E. 132-Micro-
globulin enhances insulin-like growth factor I receptor 
levels and synthesis in bone cell cultures. J BiolChem 
1989264:18268-18271;

8.	 Davidovitch Z., Nicolay O F. , Ngan P W., Shanfeld J 
L . Neurotransmitters, cytokines, and bone remodeling 
in orthodontics . Dental Clinics of North America 1988, 
32: 411 – 435;

9.	 Domon S, Shimokawa H, Matsumoto Y, Yamaguchi S, 
Soma K. In situ hybridization for matrix metallopro-
teinase-1 and cathepsin K in rat root-resorbing tissue in-
duced by tooth movement. Arch Oral Biol 199944:907-
915;

10.	 Garlet, T. P., Coelho, U., Silva, J. S. and Garlet, G. P.. 
Cytokine expression pattern in compression and tension 
sides of the periodontal ligament during orthodontic 
tooth movement in humans. European Journal of Oral 
Sciences, 2007 115: 355–362;

11.	 Giannopoulou, C., Mombelli, A., Tsinidou, K., Vas-
dekis, V, Kamma, J . Detection of gingival crevicular 
fluid cytokines in children and adolescents with and 
without fixed orthodontic appliances ActaOdontologi-
caScandinavica 2008, Vol. 66, No. 3 : Pages 169-173;

12.	 GrieveWG3 ,JohnsonGK, MooreRN, ReinhardtRA, 
DuBoisLM . Prostaglandin E (PGE) and interleukin-1b 
levels in gingival crevicular fluid during human orth-
odontic tooth movement. Am J OrthodDentofacialOr-
thop 1994 105:369-374;

13.	 Hanemaaijer R, Sorsa T, Konttinen YT, Ding Y, Suti-
nen M, Visser H, et al.. Matrix metalloproteinase-8 is 
expressed in rheumatoid synovial fibroblasts and endo-
thelial cells. Regulation by TNF-a and doxycycline. J 
BiolChem 1997 272:31504-31509;

14.	 Holliday LS, Vakani A, Archer L, Dolce C. Effects of 
matrix metalloproteinase inhibitors on bone resorption 
and orthodontic tooth movement. J Dent Res 2003b 
82:687-691;

15.	 Ingman T, Tervahartiala T, Ding Y, Tschesche H, Haer-
ian A, Kinane DF, et al. Matrix metalloproteinases and 
their inhibitors in gingival crevicular fluid and saliva of 
periodontitis patients. J ClinPeriodontol 1996 23:1127-

MMP-8 и IL-1β -основни маркери на тъканното ремоделиране...



164 ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА. Том 93 • 2/2011

1132;
16.	 Ingman, Apajalahti, Mantyla, Savolainen, Sorsa. Ma-

trixmetalloproteinase-1 and -8 ingingivalcreviculfluid-
duringorthodontictoothmovement: apilotstudyduring 
1 month of follow-up after fixed appliance activation. 
Europeen Journal of Orthodontics/2005/ 27 202-207;

17.	 Insoft M, King GI, Keeling SD.The measurement ofac-
id and alkaline phosphatase in gingival crevicular fluid 
during orthodontic tooth movement. AmJ OrthodDento-
facOrthop 1996;109:287–296;

18.	 Iwasaki L R, Haack J E, Nickel JC, Reinhardt R A, Pet-
ro TM. Human interleukin-1 beta and interleukin-1 re-
ceptor antagonist secretion and velocity of tooth move-
ment. Archives of Oral Biology 2001 185 –189;

19.	 IwasakiLR, ChandlerJR, MarxDB, PandeyJP, 
NickelJC:IL-1 genepolymorphisms, secretioningin-
givalcrevicularfluid, andspeedofhumanorthodontic-
toothmovementOrthodCraniofacRes 2009;12:129–140;

20.	 Kaufman E. and Lamster I.B, The diagnostic applica-
tions of saliva–A review. Critical Reviews in Oral Biol-
ogy& Medicine, 2002,13,2, 197-212;

21.	 Kiili M, CoxSW, ChenHY, WahlgrenJ, MaisiP, EleyBM, 
etal.. Collagenase-2 (MMP-8) and collagenase-3 
(MMP-13) in adult periodontitis: molecular forms and 
levels in gingival crevicular fluid and immunolocalisa-
tion in gingival tissue. J ClinPeriodontol 2002 29:224-
232;

22.	 Kim IS.,Park YG.Interleukin-1beta levels in human 
gingival crevicular fluid during orthodontic toothmove-
ment. KoreanJOrthod 2000 30 (4):423-431 .

23.	 Kinane DF, Darby IB, Said S, Luoto H, Sorsa T, Tikano-
ja S, et al.. Changes in gingival crevicular fluid matrix 
metalloproteinase-8 levels during periodontal treatment 
and maintenance. J Periodont Res 2003 38:400-404;

24.	 Knauper V, Lopez-Otin C, Smith B, Nkight G, Mur-
phy G . Biochemical characterization of human collage-
nase-3. J BiolChem 1996 271:1544-1550;

25.	 KrishnanVinod and DavidovitchZe’ev .Cellular, mo-
lecular, and tissue-level reactions to orthodontic force.
Am J OrthodDentofacialOrthop 2006;129:469e.1-
460e.32

26.	 Lee, K-J.,Park Y-C. ; Hyung-Seog Y B..Effects of 
continuous and interrupted orthodontic force on 
interleukin-1β and prostaglandin E2 production in gin-
gival crevicular fluidAmerican journal of orthodontics 
and dentofacialorthopedics A. 2004, vol. 125, n° 2, pp. 
168-177;

27.	 Linkhart TA, Linkhart SG, MacCharles DC, Long DL, 
Strong DD. Interleukin-6 messenger RNA expression 
and interleukin-6 protein secretion in cells isolated from 
normal human bone: regulation by interleukin-1. J Bone 
Miner Res 19916:1285-1294;

28.	 Luppanapornalarp S., KajiiTS.,Surarit R., Iida J.. 
Interleukin-1β levels, pain intensity, and tooth move-
ment using two different magnitudes of continuous 
orthodontic foрce. Eur J Orthod2010.Vol 32. Issue 5, 
596-601;

29.	 Mantyla P, Stenman M, Kinane DF, Tikanoja S, Luoto 
H, Salo T, et al.. Gingival crevicular fluid collagenase-2 

(MMP-8) test stick for chair-side monitoring of peri-
odontitis. J Periodont Res 2003 38:436-439;

30.	 Offenbacher S, Barros S, Mendoza L, Mauriello S, 
Preisser J, Moss K, de Jager M, Aspiras M. Changes in 
gingival crevicular fluid inflammatory mediator levels 
during the induction and resolution of experimental gin-
givitis in humans. J ClinPeriodontol 2010; 37: 324–333;

31.	 Okamura T, Shimokawa H, Takagi Y, Ono H, Sasaki 
S. Detection of collagenase mRNA in odontoclasts of 
bovine root-resorbing tissue by in situ hybridization. 
Calcif Tissue Int 199352:325-330;

32.	 Prikk K, Maisi P, Pirila E, Sepper R, Salo T, Wahlgren 
J, et al.. In vivo collagenase- 2 (MMP-8) expression by 
human bronchial epithelial cells and monocytes/macro-
phages in bronchiectasis. J Pathol 2001 194:232-238;

33.	 Ren, Y. and Vissink, A., Cytokines in crevicular fluid 
and orthodontic tooth movement. European Journal of 
Oral Sciences, 2008 116: 89–97;

34.	 Saito M, Saito S, Ngan PW, Shanfeld J, Davidovitch Z. 
Interleukin 1 beta and prostaglandin E are involved in 
the response of periodontal cells to mechanical stress in 
vivo and in vitro. Am J OrthodDentofacialOrthop 1991 
99:226-240;

35.	 Surlin P., Rauten AM., Mateescu G-O., Oprea B, Maris 
M, Manolea H. The involvement of metall oproteinases 
and their tissular inhibitors in the processes of periodon-
tal or thodonticre modeling. Romanian Journal of Mor-
phology and Embryology 2009, 50(2):181–184;

36.	 Surlin P., RautenAM. , Mogoanta L., SilosiI I., Oprea 
B., Pirici D.; Correlations between the gingival crevicu-
lar fluid MMP8 levels and gingival overgrowth in pa-
tients with fixed orthodontic devices.Romanian Journal 
of Morphology and Embryology 2010, 51(3):515–519;

37.	 Takahashi I, Onodera K, Nishimura M, Mitnai H, Sasa-
no Y, Mitani H. Expression of genes for gelatinases and 
tissuee inhibitors of metalloproteinases in periodontal 
tissues during orthodontic tooth movement. J MolHis-
tol2006 37:333–342.

38.	 Tervahartiala T, Pirila E, Ceponis A, Maisi O, Salo 
T, Tuter G, et al.. The in vivo expression of the colla-
genolytic matrix metalloproteinases (MMP-2, -8, -13, 
and -14) and matrilysin (MMP-7) in adult and localized 
juvenile periodontitis. J Dent Res 2000 79:1969-1977.

39.	 Tzannetou S, Efstratiadis S, Nicolay O, Grbic 
J,LamsterI. Comparison of levels of inflammatory me-
diators interleukin-1β and betaG in GCF from molars, 
premolars, and incisors during rapid palatal expansion. 
Am J OrthodDentofacialOrthop. 2008 May; 133(5):699-
707;

40.	 Uematsu S, Mogi M, Deguchi T .Interleukin (IL)-1b, 
IL-6, tumor necrosis factor-a, epidermal growth factor, 
and gama2-microglobulin levels are elevated in gin-
gival crevicular fluid during human ortodontic tooth 
movementJ Dent Res .1996 75:562-567;

41.	 WiseG.E. , KingG.J.Mechanisms of Tooth Eruption 
and Orthodontic Tooth Movement,JDR May 2008 vol. 
87 no. 5 414-434;

42.	 Wu Y-M, Richards DW, Rowe DJ. Production of ma-
trix-degrading enzymes and inhibition of osteoclast-like 



165

cell differentiation by fibroblast-like cells from the peri-
odontal ligament of human primary teeth. J Dent Res 
199978:681-689;

43.	 Yamaguchi M., Yoshii M. and Kasai K. (2006)Relation-
ship between substance P and interleukin-1b in gingival 
crevicular fluid during orthodontic tooth movement in 
adults European Journal of Orthodontics 200628 241–
246;

44.	 Yamaguchi M, Ozawa Y, Nogimura A, Aihara N, 
Kojima T, Hirayama Y, et al.. Cathepsins B and L in-
creased during response of periodontalligament cells 
to mechanical stress in vitro. Connect Tissue Res 2004 
45:181–189;

45.	 Yamamoto TT. Orthodontic treatment and mechanical 
stress, Clin Calcium. 2008 Sep;18(9):1254-63;

Постъпила – 03.2011
Приета за печат – 11.03.2011
Адрес за коресподнеция:

София 1431
бул „Св. Г. Софийски” 1
Факултет по дентална медицина
Му-София
Катедра Детска Дентлна Медицина
д-р Л. Рибагин
llk_4@yahoo.com

Address for correspondence:
1, Sv. Georgi Sofiiski Blvd.
1431 Sofia
Bulgaria Faculty of Dental Medicine
MU Sofia
Department of Pediatric Dentistry
L. Ribagin
llk_4@yahoo.com

MMP-8 и IL-1β -основни маркери на тъканното ремоделиране...



166 ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА. Том 93 • 2/2011

Минералният триоксиден агрегат (МТА) започ-
ва да се прилага при възстановяване на ендодонт-
ски перфорации след съобщенията на Torabinejad и 
сътрудници от 1993-96 г. (18, 58, 74). Уникалните 
качества на този материал дадоха подтик за много 
нови сравнителни изследвания. Тази тема присъст-
ва активно и в българската научна дентална литера-
тура (1, 5, 10, 11, 13, 57).

Характеристика на 
ендодонтските перфорации

Дефиниция и етиология. Перфорациите са ус-
ложнения в хода на ендодонтското лечение, пред-
ставляващи механични или патологични комуника-
ции между корено-каналната система и външната 
коренова повърхност. Те могат да са с ятрогенен 
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Резюме. В този литературен обзор е направен сравни-
телен анализ на качествата на минералния триоксиден 
агрегат (МТА) и други материали, използвани за въз-
становяване на ендодонтски перфорации. Разгледано 
е клиничното приложение на МТА при различни видове 
перфорации - инструментариум, протоколи на лечение 
и техники.

Ключови думи: минерален триоксиден агрегат, перфо-
рации

Abstract. A clinical management of endodontic perforations 
by mineral trioxide aggregate is presented in the current ar-
ticle. The clinical protocols, sealing technique and specific 
instruments are discussed. Comparative analysis with other 
routine materials is made.

Key words: mineral trioxide aggregate, perforation man-
agement

произход или резултат от резорбтивен или карио-
зен процес (24, 53, 64). Ятрогенните перфорации са 
по-чести и са резултат от грешки в препарирането 
на ендодонтския кавитет, търсенето на орифиции, 
неправилно инструментиране при обработване на 
кореновите канали (КК) или при поставяне на ра-
дикуларни щифтове (53, 64, 85, 100). Наличието на 
калцификации в пулпната камера и кореновите ка-
нали, както и ендодонтските анатомични вариации 
от типа на С-образен корен, еднокоренов молар и 
др. са най-честите предпоставки, създаващи за-
труднения пред клинициста и причини за ятроген-
ни перфорации (63, 64, 85, 94).

Класификация и терминология

Според локализацията си перфорациите се 
разделят най-общо на коронарни, радикуларни и 
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фуркационни. Коронарните перфорации са с ми-
нимално увреждане на съседните пародонтални 
тъкани, имат директен достъп и са с добра прог-
ноза. Перфорациите в цервикалната зона на зъба 
биват субгингивални или супрагингивални спрямо 
нивото на епителното прикрепване.

Радикуларните перфорации са супраалвео-
ларни (supracrestal) или интраалвеоларни (сrestal). 
Класифицират се още и като цервикални (в коро-
нарната трета на корена), латерални или via falsa 
(в средната трета) и апикални (53, 85). Апикалните 
перфорации са резултат от неоправдано обширна 
апикална трепанация, ципиране или свръхинстру-
ментиране в зоната на физиологичното стеснение 
и анатомичния апекс (44, 53). Латералните перфо-
рации в апикалната част са резултат от прагове или 
загуба на естествената извивка на канала в зоната 
поради работа с неогъващи се инструменти (53, 
85).

Перфорациите във фуркацията (фуркацион-
ни) са два вида: директни и лентовидни (strip, 
stripping). Директните перфорации са резултат от 
кариозна лезия или работа с машинни инструменти 
по пода на пулпната камера. Обикновено са точко-
видни или окръглени. Лентовидните перфорации 
са резултат от свръхинструментиране на КК при 
извити корени с тънки дентинни стени. Те ангажи-
рат зоната на фуркацията и вътрешната конкавна 
коренова повърхност в коронарните две трети и по-
често са с овоидна форма (24, 53, 85).

Сравнителен анализ на МТА и 
другите съвременни материали за 

възстановяване на перфорации

Изискванията към идеалния материал за въз-
становяване на перфорации са високи: херметично 
запечатване с отлична адхезия към дентина и липса 
на микропросмукване; биологична поносимост без 
цитотоксичност и генотоксичност; биоактивност 
и стимулиране регенерацията на всички засегна-
ти съседни тъкани – остеогенеза, цементогенеза 
и възстановяване на периодонциума; бързо втвър-
дяване дори и във влажна среда, неразтворимост, 
пространствена стабилност и рентгеноконтраст-
ност; лесно манипулиране (62, 85, 96).

Днес за тази цел се прилага широка гама от раз-
лични материали: МТА, глас-йономерни цименти 
(ГЙЦ), дентална амалгама (ДА), каналопълнежни 
средства (КПС) на база калциев хидроокис (КХО), 
композиционни материали (КМ), компомери, цин-

ков окис-евгенолови цименти, КПС на база епок-
сидни смоли (АН26), гутаперка и др. (6, 10, 11, 24, 
53, 85, 94, 95).

Глас-йономерни цименти (ГЙЦ): конвен-
ционални (Fuji triage, Fuji IX), модифицирани 
– МГЙЦ (Vitrebond, Geristore) и кермети (Ketac 
silver, Chelon Silver). ГЙЦ се считат за особено 
подходящи при възстановяване на перфорации по-
ради отличната им адхезия към дентина, основана 
на химична връзка, и неразтворимост в оралните 
и тъканни течности. От друга страна наличието на 
влажност при повечето случаи смущава алкално-
киселинната им реакция на втвърдяване и възпре-
пятства постигането на добрите им качества (28). 
Керметите демонстрират по-слабо микропросмук-
ване от ДА при запечатване на перфорации (Fuss et 
al., Jantarat et al. по 33). Особени надежди се възла-
гат на МГЙЦ.

Сравнителните данни в литературата относно 
качеството на запечатване на МТА и ГЙЦ са про-
тиворечиви. Daoudi и кол. установяват in vitro зна-
чително по-слабо микропросмукване при МТА в 
сравнение с Vitrebond (33). De Bruyne и кол. уста-
новяват след 6-месечен период по-висока степен на 
херметизъм при Fuji IX в сравнение с MTA и IRM 
(34). Wu и кол. отчитат съизмеримо запечатване 
при МТА и два ГЙЦ - Fuji II и Hi Dense (100). Far 
и кол. също докладват сходно качество на запечат-
ване и липса на микропроцепи при използване на 
МТА и Geristore (39).

Дентална амалгама (ДА). ДА все още успеш-
но се използва като материал за запечатване на пер-
форации, поради лесното манипулиране и слабата 
чувствителност към влага (95). Тя обаче има редица 
недостатъци, свързани с токсо-алергични реакции 
поради излъчване на живак, корозия и електролиза, 
обемни изменения в процеса на втърдяване, тъмно 
пигментиране на меките тъкани и др. (4, по 10, по 
19, 35). Препоръчва се употреба на обогатена на 
мед ДА и без съдържание на цинк (25). Повечето 
изследвания са доказали по-голям микропроцеп от 
МТА в граничната и зона с дентина (76) и по-из-
разено микропросмукване, както в апикалната зона 
(89, 91), така и при фуркационни перфорации (82). 
Bates и кол. обаче не установяват разлика между 
ДА и МТА при ретроградно запечатване (23).

При експериментални бифуркационни перфо-
рации при животни е установено, че в граничната 
зона между ДА и алвеоларната кост се образува съ-
единителна тъкан (25, 77). При нея много по-често 
се наблюдава хронично възпаление, отколкото при 
МТА (17, 25, 75). Цитотоксичното и действие вър-
ху фибробласти от човешки периодонтален лига-
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мент е по-силно изразено от МТА (20, 97). Тя ин-
хибира клетъчната диференциация, докато МТА я 
стимулира (97).

Цинков окис-евгенолови цименти (SuperEBA 
и IRM). Цитотоксичността им е по-висока от тази 
на МТА (87). На границата между тях и пародон-
талните тъкани не се наблюдава регенерация на це-
мента и периодонталния лигамент (90).

SuperEВA представлява цинков окис-евгенолов 
цимент, модифициран с етокси-бензоена киселина. 
Той има добра адхезия и е биологично поносим 
(Oynick and Oynick по 99, 99). Според немалко из-
следвания МТА осигурява по-висок херметизъм от 
SuperEВA при коронарно и ретроградно апикално 
запечатване (15, 23, 41, 76, 89, 91, 100), но се влие 
от наличието на кръв (89).

Weldon и кол. установяват, че през първите 24 
часа той осигурява по-голям херметизъм при запе-
чатване на фуркационни перфорации в сравнение 
с МТА, но двата материала са равностойнина след 
1 седмица и 1 месец (99). Bates и кол. не намират 
разлика в качествата на запечатване между МТА и 
ЕВA цимент след 12 седмици (23). Но според Wu 
и кол. микропросмукването при МТА се снижава 
между 24-ия час и 3-я месец, докато при ЕВА-ци-
мента се увеличава (100). Според други SuperEBA 
е по-устойчив химически от МТА в присъствие на 
интраканални окислители (61).

IRM (Intermediate restorative material) e цин-
ков окис-евгенолов цимент, подсилен с полимер 
(20% полиметацилат). MTA запечатва по-качестве-
но от него апикалната зона (89, 91). Hashem и кол. 
установяват по-слабо микропросмукване на багри-
ло при ProRoot MTA и Angelus МТА в сравнение 
с IRM при фуркационни перфорации (50). Fogel и 
кол. установяват, че IRM и МТА осигуряват съиз-
меримо качество на ретроградно запечатване (41). 
Bates и кол. обаче не намират разлика в запечатва-
нето при IRM и МТА (23).

Каналопълнежни средства (КПС) на база 
КХО – Sealapex, Apexit, Acroseal, CRCS, Sealer 
26, MBPC). Тези КПС стимулират отлагане на 
минерализирани тъкани (дентин, цемент, остеоце-
мент), имат висока биологична поносимост и сла-
ба антибактериална активност, но по отношение 
на адхезията към дентина, микропросмукването и 
разтворимостта си те отстъпват на другите групи 
КПС. Положителните им качества, подходящи за 
запечатване на перфорации, са изразени най-вече 
при Sealapex (6-9, 36, 37, 42, 56).

Тези материали и МТА имат общи елементи в 
състава си, което предполага еднакъв механизъм 
на действие. Sealapex съдържа СаО, а в хода на 

реакцията на хидратация на МТА, СаО преминава 
в Са(ОН)2. Излъчват Са2+ йони, имат алкално рН, 
провокират отлагане на калцитни кристали в тъка-
ните (12, 38, 51, 84), антимикробната им активност 
е сходна (38). Няма съществена разлика в реакция-
та на алвеоларната кост на плъхове към ProRoot и 
MBPC (30). Оздравителният процес след апикална 
резекция е аналогичен при МТА, Sealapex+ZnO и 
Sealer 26 (83).

Аплицирането на тази група КПС се извършва 
с каналопълнител и е по-лесно, отколкото това на 
МТА. Обаче в сравнително изследване на изкуст-
вени латерални перфорации, запечатани с МТА 
и Sealapex, е установено по-изразено хронично 
възпаление около Sealapex, по-често препресване 
и по-ограничено отлагане на цемент, докато при 
МТА почти няма белези на възпаление и почти при 
всички случаи е отложен цемент на граничната по-
върхност (51). Не открихме достатъчно клинични 
данни за дългосрочните резултати от КПС на база 
КХО при перфорации и по тази причина сравни-
телният им анализ с МТА не е пълен.

Адхезивни материали. В последните години 
адхезивните техники навлизат и в ендодонтията в 
усилието за постигане на триизмерно запечатване. 
Те запечатват добре дентина на пулпната камера 
(Belli по 49), но при перфорации адхезията им се 
компрометира от наличието на влага (33). Биоло-
гичната им поносимост спрямо периодонциума и 
костта не е изяснена в достатъчна степен.

Adamo и кол. констатират съизмеримо ретрог-
радно запечатванe при МТА и композиционни ма-
териали (14, 15). Bates и кол. не установяват разли-
ка в запечатването между композити и МТА (23). В 
сравнително изследване на ефекта от запечатване 
на плитки ямковидни перфорации във фуркацията, 
One-up Bond, еднокомпонентен самоецващ адхе-
зив, в слой от 1 мм показва по-слабо микропро-
смукване от МТА на 24-я час и съизмеримо с него 
след 1 месец (49). Geristor, приложен след ецване 
и комбиниран с адхезивна система е показал по-
слабо апикално микропросмукване от бМТА при 
ретроградно приложение (74).

Биоактивни материали (Хидроксилапатит, 
трикалциев фосфат, лиофилизирана кост и др.). 
МТА и синтетичен хидроксилапатит са показали 
сходна биологична поносимост и минерализиращ 
капацитет в подкожна тъкан на плъхове (32). При 
симулирани перфорации в бифуркацията при куче-
та МТА е показал по-слаба възпалителна реакция в 
сравнение с експериментален трикалциево-фосфа-
тен цимент. И при двата материала е наблюдавана 
фиброзна съединителна тъкан (69).
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У нас Гусийска и Дюлгерова съобщават за ус-
пешно приложение на калциево-фосфатна биоке-
рамика като бариера в апикалната зона на КК при 
хронични периапикални периодонтити (46, 47), но 
няма сравнителни изследвания с МТА на ефектив-
ността и при апикални перфорации. Tsatsas и кол. 
установяват, че МТА осигурява по-слабо микроп-
росмукване при фуркационни перфорации, откол-
кото трикалциев фосфат в комбинация с АН 26 
(93).

Сравнение между различните форми 
на МТА
Отличните качества на МТА – биологична по-

носимост, почти херметично запечатване и биоми-
нерализиращ капацитет, го правят почти идеален за 
възстановяване на перфорации (по 2, 43, 44, 72, 73, 
88). Доколко обаче различните му форми са еднак-
во подходящи за тази цел?

При обширни фуркационни перфорации е уста-
новено, че ProRoot MTA осигурява отлично запе-
чатване, докато при MTA Angelus микропроцепът 
е по-изразен (50). За разлика от тях други автори 
не установяват разлики между ProRoot MTA, MTA 
Angelus и Portland цимент (по 26, 29), както и при 
апикално запечатване на ProRoot и Angelus (60). 
Друго изследване потвърждава съизмерима запе-
чатваща способност при МТА-Angelus, MTA-Bio 
и Portland цимент (35). Shahi и кол. обаче конста-
тират по-изразено микропросмукване при МТА в 
сравнение с Portland цимент (81).

Редица изследвания при фуркационни перфора-
ции in vitro установяват равностойно запечатване 
от бялата и сивата форма на МТА чрез различни 
способи: бактериално микропросмукване (40), 
модифициран оцветителен метод (dye extraction 
method) (48), микропросмукване на протеини (81). 
Bozeman и кол. установяват излъчване на калциеви 
йони в еднаква степен от сМТА и бМТА, но преци-
питатите на сМТА образуват повече хидроксилапа-
титни кристали (27).

Кленични подходи  
при възстановяване  

на перфорации с МТА

Главните цели на лечението на перфорациите 
са: херметично запечатване на дефекта и комуни-
кацията между ендодонта и периодонциума, преус-
тановяване на възпалителния процес и загубата на 
тъканен аташман, пълно възстановяване на всички 

ангажирани тъкани от пародонталния комплекс. 
Подходът може да бъде консервативен, хурурги-
чен, комбиниран или чрез реимплантация (53, 85, 
94).

Индикации за МТА има при почти всички ви-
дове перфорации, независимо от етиологията им 
и клиничния подход за лечение (26, 44, 58, 62, 80, 
86). Лечебният протокол зависи от диагнозата, ло-
кализацията и ангажираните анатомични структу-
ри, давността, размера, видимостта и достъпа до 
мястото на перфорацията, както и от пародонтал-
ния статус (28, 78).

Инструментариум: Метални шприци тип 
„пистолет” с удължена канюла за въвеждане и 
аплициране на МТА в кореновия канал: “Endo” 
на Dr. Messing (Messing Gun - Produits Dentaires 
SA, Vevey, Suisse), Dovgan (Dovgan careers - Syb-
ron Endo) в три размера (∅ 0,8, 0,9 и 1,2 мм), MTA 
Gun Sustem (Dentsply-Maiilefer, Switzerland), Endo-
gun (Medidenta, NY); Система за микроапикално 
аплициране (Microapical placement system - MAP, 
Produits Dentaires SA, Vevey, Suisse) – шприца със 
сменяеми канюли; комплект West Perf Repair Instr-
ments (Subron Endo) – фини, гъвкави и извити под 
различен ъгъл ръчни инструменти; инструменти с 
тефлоново покритие за приготвяне, загребване, и 
аплициране (Dentsplay Tulsa) (26, 44, 53, 55, 65, 66).

Неспецифичен инструментариум: амалгамоно-
сачи, екскаватори, шпатули, щопфери и ендодонт-
ски инструменти – плъгери на Buchanan, Schilder и 
Machtou (0, ½ и ¾), К-пили, гутаперчови и хартие-
ни щифтове и др. (31, 50, 65, 66, 86, 96).

Консервативен подход на лечение
Едносеансов подход е показан при директните, 

малки по размер и неинфектирани перфорации 
във фуркацията или латерални в средната коре-
нова трета (85). Имедиатното възстановяване по-
добрява шансовете за успех (E. Nichоlls, Seltzer и 
кол. по 62, 85), но не винаги е възможно. Две или 
повече посещения са показани при обширни, ин-
фектирани перфорации или невъзможност за овла-
дяване на кървенето, като се поставя междинна 
медикаментозна вложка от калциев хидроокис или 
КХО+0,12% хлорхексидин за 1-3 седмици (24, 66, 
86, 94).

Техника на възстановяване на 
фуркационни перфорации
Подготовка на оперативното поле. Осигурява 

се изолирано оперативно поле, с максимална види-
мост и осветеност, по възможност с ендодонтски 
микроскоп (24, 45, 53, 85). Маргиналната адапта-
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ция на МТА е значимо по-добра, а микропросмук-
ването е по-слабо, когато запечатването е извърше-
но под микроскоп, отколкото с увеличителни очила 
или с невъоръжено око (67).

Зоната на перфорацията може да се почиства с 
ултразвуков накрайник (53, 71). Следва дезинфек-
ция и спиране на кървенето с натриев хипохлорит 
(NaOCl) в ниски концентрации от 0,5%-1-2,5-3% и 
без натиск и налягане, за да не прониква в съседни-
те меки тъкани (31, 44, 64, 66, 86). При стари и/или 
инфектирани перфорации разредният хипохлорит 
се оставя за няколко минути в корено-каналната 
система. Възможна е промивка и с 0,12 % хлор-
хексидин (66) и EDTA (71). У нас Стаматова ком-
бинира 3% Н2О2 и 1,25% NaOCl. Подсушаването се 
извършва с памучни тупфери и хартиени щифтове 
(11).

При трудно овладяване на кървенето или на 
обилен ексудат може да се аплицира КХО-паста за 
5 минути и после да се отмие с натриев хипохло-
рит, като процедурата се повтаря 3-4 пъти до по-
стигане на сухо поле. Не се препоръчва прилагане 
на железен сулфат, защото може да доведе до обра-
зуване на кръвен коагулум и да ускори бактериал-
ната пролиферация (24).

Подготовка на МТА: Прахът МТА се размесва 
с дестилирана вода в съотношение 3:1 (1g:0,35ml) 
до получаване на хомогенна маса. Могат да се из-
ползват метални, пластмасови или тефлонови шпа-
тули върху стъклена плочка или смесително блокче 
(26, 44, 86, 96).

Клиничен протокол: Според Torabinejad и кол. 
най-напред се обтурира ендодонта апикално от 
перфорацията. След МХО на каналите и обилна 
промивка на пулпната камера за 5 минути с 2,5% 
NaOCl се запълват кореновите канали. МТА се пре-
нася с амалгамоносач и се притиска с плъгер или 
памучен тупфер (86). Hashem и Hassanien аплици-
рат МТА на порции чрез Система за микроапикал-
но аплициране и после леко го кондензират с ръчни 
плъгери на Buchanan (50).

Върху цимента се поставя влажен тупфер и зъ-
бът се херметизира с временна вложка за минимум 
от 3-4 часа (28, 86). Контролна рентгенова снимка 
е задължителна за оценяване качеството на запе-
чатването (85). При обширни перфорации МТА се 
поставя с минимален натиск, за да се предотвра-
ти проникването на материала в периодонталното 
пространство. Тъй като MTA ProRoot се втърдява 
бавно, Arens и Torabinejad препоръчват на пациен-
та да избягва да се храни първите четири часа след 
манипулацията (18).

В следващото посещение се проверява степента 
на втвърдяване на МТА и се поставя дефинитивна-
та обтурация. При перфорации с по-изразено въз-
паление, МТА може да не се втвърди добре поради 
киселинното рН. Тогава той се отстранява с про-
мивки и процедурата се повтаря (86). Установено е, 
че при съвместното използване на МТА и хелатор 
(ЕДТА), се нарушава протичането на хидратацион-
ния процес на МТА, тъй като ЕДТА извлича Са 
йони от състава на цимента (59).

Обратна клинична последователност е пока-
зана при обширни и/или инфектирани перфора-
ции, както и при невъзможност за обработване на 
каналите в едно посещение. Първо се запечатва 
перфорацията, като орифициумите се предпазват 
от навлизане на МТА в тях чрез поставяне на ко-
лагенови или други лесно отстраними материали. 
Зъбът се херметизира с временна вложка. В след-
ващото посещение се завършва МХО и се запълват 
КК (11, 28, 52, 53, 63, 92).

Техника при лентовидни (strip) 
перфорации
Техника на Torabinejad-Schwarz-Göhring. Ин-

тактните кореновите канали се обработват и обту-
рират рутинно. Засегнатият от перфорацията КК се 
промива накрая отново с NaOCl, подсушава се и се 
обтурира апикално от перфорацията с гутаперча и 
КПС, а в коронарната му част и в пространството 
на перфорацията се кондензира МТА (44, 80, 85). 
При МТА ProRoot дефинитивната обтурация може 
да се постави след минимум от 3-4 ч. или в след-
ващ ден, а при МТА Angelus – след 10-15 минути 
(54, 68, 70).

Възможна е модификация на тази техника, при 
която засегнатият канал се обтурира изцяло. В 
следващото посещение внимателно се отстранява 
част от каналната заплънка до мястото на перфора-
цията с помоща на Peeso разширители. Коронарна-
та трета на КК и зоната на перфорацият се запечат-
ват с МТА (24).

Техника на Göhring. В канала, свързан с перфо-
рацията се поставя спредер с малък диаметър или 
гутаперчов щифт, за да се предотврати проникване-
то на МТА в него. След това МТА се внася в зоната 
на перфорацията със шприца-носач и се притиска 
внимателно с фини инструменти. След отстранява-
не на излишните количества от пулпната камера се 
освобождава и каналът. Запечатването се проверя-
ва с рентгенография, след което се поставя влажен 
памучен тупфер над МТА и временна обтурация. 
На второто посещение се довършва ендодонтска-
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та работа по КК и зъбът се обтурира дефинитивно 
(44).

Техника на Tsai и кол. При обширна лентовид-
на перфорация на втори долен молар с С-образен 
канал, предизвикана при отстраняване на радику-
ларен щифт, цялото пространство на едиствения 
канал и перфорацията е обтурирано с МТА (92). 
Adiga и кол. използват същата техника при молари. 
След МХО на всички КК, засегнатият канал и пер-
форацията се обтурират цялостно с МТА и накрая 
се обтурират останалите канали с гутаперча и КПС 
(16).

Техника при латерални перфорации
Повечето автори предпочитат следната по-

следователност на клиничните манипулации: 1. 
Възстановяване на перфорацията; 2. Обтуриране 
на кореновия канал; 3. Поставяне на радикуларен 
щифт при нужда (22, 65, 80, 102).

При аплицирането на МТА в изкуствения канал 
е от особена важност да се предотврати прониква-
нето на материала в истинските канали. Като бари-
ера срещу проникване на МТА в основния канал 
може да бъде използван влажен памучен (64) или 
целулозен тупфер (22) в коронарната му част. По-
ставянето на ендодонтски инструменти, хартиени 
или гутаперчови щифтове в засегнатия канал също 
може да бъде прилагано (44, 53). След поставяне 
на първата порция МТА, при нужда могат да се 
използват хартиени щифтове за премахване на из-
лишната влага (31). Обработването и обтурирането 
на КК се извършва след 1-2 дни, при втвърден МТА 
(64).

Възможен и обратния подход. Xu и кол. при 
някои случаи първо обтурират засегнатия канал, 
а после запечатват перфорацията (102). В такива 
случаи се препоръчва дефинитивното възстановя-
ване на зъба да се извърши след един ден или една 
седмица след поставянето на МТА (31).

При стари и обширни латерални перфорации е 
възможно разрастване на гранулационна тъкан в 
дефекта, която не позволява едносеансов подход. 
Тогава се поставят вложки от КХО до отстраняване 
на тази тъкан (22). 	

Техника при апикални перфорации
При обширни апикални перфорации или случаи 

с обострени периапикални лезии с трудно подсу-
шаване по-честият клиничен подход е в два сеанса, 
като при първото посещение се поставяне меж-
динна вложка от КХО за 1-3 седмици (80, 94, 86). 
Химичната обработка на КК може да бъде и с 6% 
NaOCl (26).

Техника на Torabinejad-Chivian. МТА се внася 
в апикалната част на КК с шприца (Messing gun) 
или малък амалгамоносач и се кондензира с мал-
ки плъгери и/или хартиени щифтове. Необходима 
е дебелина на материала от поне 3 мм, за да пре-
дотврати коронарно просмукване или екструзия на 
каналопълнежни средства в периапикалната зона. 
Върху така създадената апикална бариера се поста-
вя влажен памучен тупфер и кавитетът се затваря 
с временен материал поне за 3-4 часа. След това 
каналът се обтурира чрез кондензационни техники 
(86).

Повече детайли относно техниките за ортоград-
но аплициране на МТА в КК, особено в ситуациите 
с широк периапикален отвор са описани подробно 
в предходната първа част на този обзор (3). При ка-
нали с изразена апикална извивка аплицирането на 
МТА е затруднено и внасянето му отвъд извивката 
може да се оптимизира като за кондензирането му 
се използва предварително извит и измерен ендо-
донтски инструмент, към чийто коронарен край се 
опира ултразвуков накрайник (53).

Техника на Ingle при апикални латерални пер-
форации. При загуба на апикалната извивка на ка-
нал и създаване на изкуствен праволинеен канал с 
апикална перфорация е много трудно да се намери 
и обработи естествения канал. Предварително из-
вита пила, която успява да проникне в извивката, 
се оставя в нея при обтурирането на фалашивия 
канал с МТА. Тази „пазеща” пространството на ка-
нала пила се захваща в коронарния си край с кохер 
и отвреме навреме се раздвижва нагоре-надолу в 
диапазон 1-2 мм. Преди рентгеновата контрола на 
МТА дръжката на пилата се отрязва така, че коро-
нарният край на инструмента да остане над нивото 
на орифициума, но не извън кавитета. После вър-
ху него и над орифициума се поставя влажен ту-
пфер и зъбът се херметизира с временен материал. 
На следващото посещение пилата се отстранява и 
МХО и обтурирането на КК се довършват (53).

Хирургичен и консервативно-хирургичен 
(комбиниран) подход при лечение на перфораци-
ите е индициран при затруднения във видимостта, 
достъпа или аплицирането на запечатващия мате-
риал. Такива са най-често условията при обширни 
фуркационни, лентовидни и интраалвеоларни ла-
терални перфорации, както и апикални перфора-
ции (53, 78, 101).

При комбинирания подход възстановяването на 
дефекта се извършва консервативно ante operatio-
nem, а екструзията или недостатъчното количество 
на МТА се коригират след отпрепариране на му-

Минерален триоксиден агрегат (МТА): Клинично приложение.Част IIIА
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ко-периостално ламбо под контрола на хирургичен 
микроскоп и микроогледалца (80). Hamad и кол. 
установяват значимо по-слабо микропросмукване 
при ретроградно аплициране на МТА в сравнение 
с ортоградното (48).

След отпрепариране на муко-периостално лам-
бо се разкрива зоната на перфорацията. Ако е не-
обходимо дефектът се дооформя с малък кръгъл 
борер. Контролът на кървенето е от особена важ-
ност, защото МТА се втвърдява бавно. При преко-
мерна влажност той става много мек и труден за 
аплициране. След пренасянето на МТА материалът 
се кондензира с плъгер. Излишното количество се 
отстранява с екскаватор или марля. Зоната не се 
промива след поставянето на МТА. Ламбото се ре-
позиционира и се зашива (86).

Yildirim и Dalci описват случай с невъзможност 
за удовлетворителна хемостаза при ятрогенна пер-
форация на горен централен резец. Кореновият ка-
нал е обтуриран предварително с гутаперча и AH 
Plus, а intra operationem с МТА e запечатана перфо-
рацията. Контролът след 15 месеца показва добър 
оздравителен резултат (101).

Изводи

Многобройните сравнителни изследвания по-
сочват по-висока степен на херметично запечатва-
не и биологична поносимост на тъканите при МТА 
отколкото останалите използвани материали при 
възстановяване на почти всички видове перфора-
ции. Лечебните протоколи могат да са с варираща 
последователност, в зависимост от конкретните ус-
ловия на клиничната ситуация.
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НЯКОИ ПРОБЛЕМИ НА ПРОФИЛАКТИКАТА  
И ПРОМОЦИЯТА НА ДЕНТАЛНОТО  

ЗДРАВЕ В БЪЛГАРИЯ 

М. Стойкова *, Н. Мусурлиева**

SOME PROBLEMS OF PREVENTION  
AND PROMOTION  

OF DENTAL HEALTH IN BULGARIA

M. Stoykova *, N. Mussurlieva **

Резюме : Една от важните цели на съвременното обще-
ство е постигане на най-високо ниво на здраве. За ней-
ното постигане основна роля играят профилактиката 
и промоцията на здравето. Последната е процес на съз-
даване на възможности на хората чрез саморегулира-
що се здравно поведение да подобрят собственото си 
здраве. Оралното здраве е неделима част от общото. В 
този смисъл промоцията и профилактиката са еднакво 
валидни и по отношение на него.
За жалост в съвременните условия, в които се развива 
денталното здравеопазване в България, двата подхода 
не са достатъчно популярни. Залага се на терапевтич-
ния модел, а не на превантивния. Причините са много – 
липса на стимули за населението по отношение опазва-
не на оралното здраве: пакетът от дентални услуги, на 
който има право българския пациент, не включва про-
филактични мероприятия; социално – икономическата 
ситуация не позволява на голяма част от населението 
да се грижи адекватно за денталното си здраве. На-
правено проучване от авторите показва, че около 70% 
от хората търсят дентална помощ само при нужда.
За успешната промоция и профилактика на оралното 
здраве водеща роля има осъзнаването на факта, че то 
влияе върху общото здраве на индивида. Превенцията и 
промоцията ще бъдат успешни само при колаборация 
между лекари, общество и държава.

Ключови думи: промоция, профилактика, орално здра-
ве, общо здраве, здравна култура

Summary: One of the important goals of modern society is 
reaching the highest level of health. A major role in achiev-
ing this are playing the prevention and health promotion. 
The last one is the process of creating opportunities for peo-
ple through self-regulatory health behavior to improve their 
own health. Oral health is an integral part of the general 
health. Thus, promotion and prevention are equally valid 
with respect to it.
Unfortunately nowadays, considering the current develop-
ment of dental health care services in Bulgaria, the two ap-
proaches are not popular enough. More attention is given to 
the therapeutic model, rather than the preventive one. There 
are couple of reasons - lack of incentives for people to pro-
tect their oral health; the dental care package, provided to 
the Bulgarian patients, does not include preventive meas-
ures; the socio - economic situation in the country prevents 
most of the population to care adequately for their dental 
health. Studies done by the authors showed that about 70% 
of people seeking dental care only when needed.
For the successful promotion and prevention of oral health, 
a crucial point is the awareness of the fact, that oral condi-
tions affects the general health of any individual. Prevention 
and promotion will be successful only if there is a coopera-
tion between physicians, society and the state.

Key words: promotion, prevention, oral health, general 
health, health education 
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Здравето е фундаментално човешко право и 
културна ценност.

Една от важните цели на съвременното обще-
ство е постигане на най-високо ниво на здраве. За 
нейното достигане основна роля играе промоцията 
на здравето, която е есенциална част от икономиче-
ското развитие на обществото и осигуряването на 
по-добро качество на живот на индивида [24]. Про-
моцията въвежда активния подход към здравето и 
променя отношението на личността към него [12]. 
Тя е качествено нова философия за развитието на 
здравеопазването като променя ролята на личност-
та от обект на медицински дейности в субект на 
грижата за свое бъдеще [2]. Промоцията на здраве-
то е процес на създаване на възможности на хората 
чрез саморегулиращо се здравно поведение да по-
добрят собственото си здраве.

Целта на обзора е да се представи значимостта 
на промоцията на здравето и негативните после-
дици от липсата ѝ в денталното здравеопазване в 
България в настоящия момент.

Същност на промоцията  
и профилактиката

Оралното здраве е част от общото здраве на ин-
дивида и двете понятия са неделимо свързани. В 
този смисъл твърдението, че здравият човек е спо-
собен да се интегрира в своята социална среда и е 
свободен от ограничения, болки и страдания, е ва-
лидно и за оралното здраве [3]. Моделът за промо-
ция на здраве на Downie, Tannahill и Fyfe включва 
три препокриващи се сфери - профилактика, здрав-
но възпитание, защита на здравето. Той може да 
има успех тогава, когато границата между промо-
ция и профилактика е замъглена [12], защото фоку-
сът към позитивно здраве е главната отлика на про-
моцията на здраве от традиционната профилактика 
на болестите, която е насочена към мероприятия 
за предпазване от болести. Докато традиционната 
профилактика цели премахването на вредните фак-
тори (биологични, физически, химически), то про-
моцията търси да открие и използва укрепващите 
здравето фактори като залага на въздействие върху 
личността и социалната група, върху поведението 
и мотивацията с цел формиране на здравословен 
начин на живот. Промоцията е нова, по-широка 
стратегия за действие, която не отрича, а включва 
възможностите на традиционната профилактика 
[2]. Декларацията от Алма-Ата изведе на преден 
план предимствата на първичната профилактика на 
заболяванията, осъществяваща се с активността на 

всеки индивид от обществото и осъзнаване на нуж-
дата от здраве на личностно ниво. Този нов подход 
доведе до промяна в организираната традиционно 
лечебна система на дентално обслужване. Профи-
лактиката и промоцията се превърнаха в ключа към 
доброто орално здраве, следователно и в ключа за 
достигане на по-високо ниво на общо здраве [19]. 
Първичната профилактика и промоцията на орал-
ните заболявания са социални дейности, за чиято 
реализация са нужни обществени подходи и соци-
ално - здравни технологии за модифициране пове-
дението на индивида в посока: промяна в стила на 
живот; в социалните условия и тези на околната 
среда. Това са основните направления за тяхното 
реализиране и осигуряване на по-добро орално 
здраве.

Влияние на оралното здраве върху 
общото здраве на индивида

Базирайки се на концепцията, че оралното здра-
ве е интегрална част от общото, спокойно може да 
се каже, че оралната патология води до проблеми и 
в останалите органи и системи. В подкрепа на това 
твърдение е проучването на група дентални и об-
щопрактикуващи лекари в Япония, които доказват, 
че устната кухина е огледало на общото здраво-
словно състояние на човека [15]. В съвременните 
източници (напр. „Орална медицина” на Киселова, 
Кръстев, Коларов) се обсъжда двупосочната връз-
ка между пародонталните заболявания и появата 
на диабет, сърдечни и дихателни проблеми, както 
и преждевременно раждане и раждане на недоно-
сени и преносени бебета, вследствие на хронич-
ната бактериемия [6]. За подчертан интерес към 
темата говори широката дискусия, която се води в 
последните години на страниците на двете списа-
ния Journal of Periodontology u American Journal of 
Cardiology. В публикуваните през 2009 г. резултати 
се коментират освен проблеми, касаещи връзката 
пародонтални/системни заболявания и организа-
ционни такива: необходимост от промяна в прото-
кола за диагностициране на пародонталните забо-
лявания ; задължително партньорство в работата 
на хуманните лекари и лекарите по дентална меди-
цина. Това се налага поради следния факт - голяма 
част от оралните заболявания нямат летален изход, 
но са прогресивни и с ефект на натрупване. В ре-
зултат на физическите, социални и психологически 
проблеми, които създават, те увреждат трайно об-
щото здраве, което налага прилагане на цялостен, 
задълбочен подход при проучването и лечението 
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им [14, 22]. Най-масовите орални заболявания – 
кариесът, неговите усложнения и пародонтопатии-
те водят както до структурни, така и до функцио-
нални промени в органите и тъканите на устната 
кухина. Те са основна причина за обеззъбяването 
на населението - един проблем с висока социална 
значимост.

Според проучвания през последните 50 години 
процесът на обеззъбяване намалява с 10% на всяко 
десетилетие, но нарастването на световната попу-
лация и застаряването на населението компенсират 
този факт. Тоталното обеззъбяване е хронично със-
тояние, което съдържа компонентите на инвалид-
ност [20]. Загубата на зъби предизвиква психоло-
гическа травма у пациента, която е точно толкова 
значима, колкото загубата на всеки друг важен ор-
ган от тялото. Огромни са проблемите при обеззъ-
бените пациенти:

- 	 Налице е тежка психическа травма [6] вслед-
ствие на промемения външен вид. Липсата 
на зъби индуцира у индивида срам и опит за 
прикриване на състоянието.

- 	 Като втори, но не по-маловажен проблем на 
обеззъбяването е промяната на функциите – 
говорна и дъвкателна. Това предизвиква от 
една страна здравословни проблеми поради 
затрудненото хранене, от друга - огранича-
ване на социалната активност на индивида 
може да го превърне в социален аутист [23].

Според д-р Майлс Маркли загубата дори на 
малка част от човешки зъб трябва да се разглежда 
като сериозна травма. Основна цел на денталната 
медицина е запазване на здравите и естествени 
зъбни тъкани [7]. Това може да се случи само при 
наличие на ефективни мероприятия за промоция 
и превенция на денталното здраве и прилагане на 
минимално инвазивни техники при лечение като 
акцентът е върху психика, здраве, функция и есте-
тика. Лечебните модалности на съвременното зъ-
болечение са насочени към по-инвазивни проце-
дури, прилагани без ясна визия за оралното здраве 
в дългосрочен план. Според д-р Коирала именно 
тази практика понижава социалното доверие в ден-
талните лекари [7].

Ако се вземе в съображение тенденцията към 
застаряване на населението в световен мащаб [5] 
, смело може да се каже, че превенцията и про-
филактиката на заболяванията в устната кухина 
са основното предизвикателство пред денталните 
специалисти и те трябва да изместят приоритетно 
терапевтичния подход в денталната практика у нас 
[4].

Негативни последици  
от липсата на превенция

Редица проучвания демонстрират негативните 
последици от липсата на превантивна насоченост 
в нашето зъболечение. В едно от тях, изследващо 
скъсената зъбна дъга, авторите съобщават, че сред 
прегледаните в България 1200 души, средният 
брой зъби варира от 26,0 в най-младата възрастова 
група до16,7 в групата на най-възрастните. С пре-
къснати зъбни дъги са 50,8% от изследваните като 
най-често липсват големите кътници. Изводът е, че 
с увеличението на възрастта нараства броят на из-
губените зъби [11].

Резултативните негативни тенденции в разви-
тието на оралното здраве на българина са изнесени 
и в “Национална здравна стратегия 2008 – 2013 
г.”:

– 92% от лицата в активна възраст и 28% от ли-
цата до 18 години са обеззъбени [10].

- Наблюдава се тенденция за трайно уврежда-
не на денталното здраве на нацията и прогресивно 
увеличаване на пародонтопатиите, зъбно-челюст-
ните деформации, засегнатите от кариес лица (при 
5 годишни лица е 70%, а при възрастните – 98%) 
[10].

Веселин Борисов формира тезата, че резул-
татите на всяка здравеопазна дейност са в пряка 
зависимост от различните подходи при решаване 
здравните проблеми на населението: Медицински 
детерминизъм; Интегрален подход; Клиничен и 
профилактичен, Пасивен и активен, Технократи-
чен и Поведенчески. От гледна точка на здравната 
промоция интегралният подход е преоритетен. Той 
включва в себе си като субординерен медицинския, 
но използва извън медицински средства и методи 
за здравеукрепващи дейности (социални, икономи-
чески, културни, психологически, комуникацион-
ни, информационни и др.) [2].

За жалост в денталната медицина в България 
акцентът се поставя все още върху терапевтичния 
подход, а задоволително дентално здраве може да 
се постигне само при постигане на баланс между 
лечебен и профилактичен подход. Причините за 
неубедителни резултати по посока на промоцията 
са многообразни. Някои автори свързват загубата 
на зъби с нисък социално-икономически статус на 
индивида и влошено качество на живот [13]. Бед-
ността е една от основните социални детерминан-
ти на здравето, не случайно 2010 година е обявена 
за Европейска година за борба с бедността [10, 18]. 
Резултатите от проведени изследвания показват, че 
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пациентите с недостатъчно средства са слабо ин-
формирани и не могат да си позволят своевременно 
лечение и превенция. Обеззъбяването се превръща 
в “заболяване” на бедните, които поради липса на 
средства не могат да се справят със здравните си 
проблеми, не могат да ползват предимствата на съ-
временната дентална медицина [21]. За разлика от 
тях заможните пациенти имат по-голям достъп до 
здравна информация и до по-високо ниво на здрав-
ни грижи [12].

Изхождайки от факта, че според проучване на 
Eurostat през 2010 год. България заема 3-то място 
по бедност сред останалите страни в Евросъюза 
и че тя е страната с най-ниска минимална запла-
та в Европейския съюз , може да се прогнозира, че 
проблемът с обеззъбяването няма да намери скоро 
решение [18, 17].

Държавата и осигурителните институции биха 
могли да участват при решаване на проблема, но 
у нас това не се случва - пакетът по здравна каса е 
минимален, включва ограничени дейности, koито 
пациентът ползва с доплащане като отново се ак-
центира върху терапевтичните дейности. Проте-
тичното лечение се заплаща изцяло от пациента. 
Целите или частични протези се явяват най-евте-
ният вариант за възстановяване на обеззъбяването. 
Алтернативните модерни методи, като напр. им-
плантно протезиране, са скъпо струващи и достъп-
ни само за финансово обезпечените пациенти.

По посока на здравната промоция, може да се 
позовем на мнението на Шипковенска и Христов, 
според които програмите за здравна промоция 
допринасят за задълбочаване на разслоението в 
здравното състояние на различните социални гру-
пи. Авторите потвърждават схващането, че пред-
ставителите на ниските социални слоеве имат по-
ниска здравна култура и по-слаба възможност за 
здравословен начин на живот [12]. Отчитайки со-
циално икономическите условия в България, ста-
ва ясно защо промоцията на здравето няма широк 
обществен отзвук в страната.

Освен икономическата криза и бедността, друга 
причина за влошаване на оралното здраве на бъл-
гарина е кризата в здравната култура и мотивация 
на населението, както и липсата на програми в тази 
посока. Утвърждаване на поведение за постигане 
на по-добро дентално здраве се постига трудно. 
Голяма част от оралните заболявания не са с лета-
лен изход, което води до подценяване на тяхната 
значимост. За да се изгради здравословно поведе-
ние по посока на денталното здраве е необходимо 
здравното възпитание и промоция да станат част 
от общите здравно мотивационни въздействия. Te 

трябва да са широкоспектърни, да са включени в 
цялостния процес на личностно изграждане. Про-
моционалните програми трябва да бъдат насочени 
не само към промяна на здравното поведение, а и в 
посока на здравословен стил на живот, в повишава-
не на личната и обществена отговорност по отно-
шение на здравето на индивида, на семейството и 
обществото [12]. У личността трябва да се изгради 
убеждение, че посещението при дентален лекар не 
бива да се свързва единствено с наличието на здра-
вословен проблем или спешен случай, а основно 
с профилактика, т.е. индивидът да поеме отговор-
ност за състоянието на устната кухина. Пациентите 
трябва да осъзнаят, че оралното здраве е интеграл-
на част от общото им здраве, а устната хигиена е 
компонент на общата. Време е здравето да извоюва 
предна позиция в ценностната скала на личността. 
Това може да се случи само тогава, когато се обеди-
нят усилията на лекари, държава и общество.

Собствено проучване

Във връзка с изложения по-горе анализ авто-
рите на статията прилагат резултати от собствено 
проучване, чиято цел е да се изслезват мотивацията 
и бариерите, влияещи върху пациентите за посеще-
ние при дентален лекар.

Материал и методи: през 2010 г. в гр. Пловдив 
е проведено стандартно интервю на 140 пациента, 
посетили за лемение клиничните зали на катедра 
„Пародонтология” ФДМ – Пловдив и дентални 
кабинети в града. Въпросникът е предварително 
валидизиран, коефициент на Кронбах (α=0,88). Да-
нните са обработени статистически с помощта на 
алтернативен анализ (SPSS 13).

Диаграма 1. „Какво Ви спира да посещавате  
дентален лекар?”
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Резултати и обсъждане: Пациентите са запита-
ни какво ги кара да посетят денталния лекар и как-
во ги спира да го направят (Диаграма 1).

От диаграмата е видно, че най-много респон-
денти - 65(46,42% ± 4,21) отговарят, че „нищо не 
ги спира” да посетят дентален лекар. На второ 
място- на 44 (31,42±3,92%) души отговорът е, че 
избягват посещение по „финансови причини”. Това 
потвърждава изказаното по-горе мнение - финан-
совата криза повлиява здравното поведение. Инте-
ресен е фактът, че традиционната причина - страх 
(най-често свързвания с ”психологически причини”) 
не е на първо място - само 18 (12,85±2,82%) от за-
питаните я посочват. Това е един позитивен инди-
катор и най-вероятно се дължи на новата техника, 
новите щадящи методи на лечение в денталната 
практика и комуникативните умения на дентални-
те лекари.

В Диаграма 2 са съпоставени мотивите за по-
сещение и причините, възпрепятстващи посеще-
нието на дентален кабинет. От анкетираните 140 
пациенти 73 (52,14±4,22%) посочват като основ-
на причина за посещение при денталния лекар 
„наличие на неудобство”, което говори за ниска 
здравна култура на българина. Той търси помо-
щта на денталния лекар, тогава когато вече има 
проблеми с оралното си здраве. Едновременно с 
това 33(45,20±5,82%) респонденти съобщават, че 
„нищо не ги спира” да посещават денталните ка-
бинети, т.е на тях идеята за промоция и превенция 
е далечна и чужда. Отговорите на 22(30,14±5,37%) 
души, посещаващи поради „неудобство” кабине-
тите, са, че липсата на финанси ги спира да ходят 
на зъболекар по друг повод. Това обяснява факта, 
защо тази група пациенти ползват дентални услуги 
единствено, когато изпитват неудобство. „Психоло-

гическите причини” (най-често страх) спират само 
11(15,07±4,19%) от тези 73 души. Тъй като страхът 
е много силен демотивиращ фактор, с него може да 
се обясни мотивацията им за посещение само при 
изпитвано „неудобство”.

По повод ”профилактичен преглед” посещават 
денталните кабинети 35(25,00±3,66%) души от 
анкетираните. От тях 20(57,14±8,36%) посочват, 
че „нищо не ги спира” Очевидно тази група па-
циенти са хора с добър материален статус и с по-
висока здравна култура от останалите. Друга част 
7(20,00±6,76%)пациенти отново изтъкват факта, 
че нямат пари, но посещават стоматолога по повод 
профилактика. Независимо от ниския си социално-
икономически статус те са здравно информирани 
и осъзнават идеята за профилактика на заболява-
нията.

Като повод да посетят денталния лекар посоч-
ват „спешния случай” 22(15,72±3,07%) от всички 
разпитани. От тези пациенти 10(45,45±10,61%) от-
говарят, че „нищо не ги спира” да отидат при ден-
талния лекар. Това са хора с ниска здравна култура. 
Те чакат проблемите им да се задълбочат, да пре-
раснат в спешен случай и чак тогава да потърсят 
помощ. Тяхната мотивация за адекватно здравно 
поведение е слаба. Като друга причина за непо-
сещение и тук е посочена „липсата на финанси” 
- при 9(40,90±10,48%). Смущаващ е големият про-
цент от хора, които ползват дентални услуги само 
при спешна нужда.

От всички анкетирани само 10(7,14±2,17%) ин-
тервюираните не могат да определят каква е при-
чината да не отидат при зъболекар. Интересно е, че 
и тук най – внушителен е делът на тези, които по 
икономически причини не ходят редовно при ден-
талните си лекари 6(60,00±15,49%).

Промоция и профилактика  
в България

В момента в България не се провежда никаква 
профилактика на оралната патология. В миналото 
е провеждана предимно при децата под различни 
форми. Като пример може да се посочи профилак-
тиката с овощнишка минерална вода в детските 
заведения през 1980 г., която е прекъсната поради 
организационни слабости. През 80-те години дос-
та широко приложение намира и профилактиката с 
флуорни таблетки. В настоящия момент не се про-
вежда такъв тип групова профилактика.

През 1972 г. в ДВ, бр.55 е публикувана Наредба 
за флуориране на питейната вода. Въпреки мно-

Диаграма 2. Мотивация и причини за „посещение” или 
„не” при дентален лекар
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жеството дискусии този проект не е стартирал. За 
жалост той не е включен и в „Националната про-
грама за профилактика на оралните заболявания 
при деца от 0 -18 години в България 2009-2014г.”

През 90-те години на миналия век в страната 
стартира обществено базиран проект за профилак-
тика с флуорирано мляко [9]. Днес той функциони-
ра само в някои общини - Варна, Стара Загора, Бур-
гас. Пловдив, който беше първият град в България, 
включен в проекта, от 2 години вече не участва, 
поради нежелание на Общината да изпълнява анга-
жиментите си. Благодарение на тази профилактич-
на програма децата от града бяха със сравнително 
добри показатели за дентално здраве. При проуч-
ване на зъбния кариес при деца на 12 години от гр. 
Пловдив през 2002 г. се установява, че независимо 
от тенденцията за намаляване на епидемичността 
на кариеса, стойностите остават по-високи от тези 
на развитите европейски страни [8]. Освен програ-
мата за флуорна профилактика през 80-те години в 
България стартира и Национална Комплексна Про-
грама за стоматологична профилактика на децата 
(1984–1989 г) с 8 глобални цели, съобразени с це-
лите на СЗО. Значителните политически, социални 
и икономически промени, настъпили в страната, 
блокират нейното продължение в първите години 
на демокрацията [23].

Радостен факт е, че след дългогодишно прекъ-
сване на провеждането на профилактични програ-
ми, стартира Националната програма за профилак-
тика на оралните заболявания при деца 0-18 години 
в България 2009–2014 г. В рамките ѝ се провежда 
национално епидемиологично проучване, което 
ще актуализира статистическите данни за орална 
заболеваемост сред децата. Това ще допринесе за 
изграждане на национална концепция относно пре-
венция на заболяванията в устната кухина. Страте-
гия за нейното осъществяване може да се изработи 
само след сериозен анализ на обективна инфор-
мация относно честотата и разпространението на 
оралните заболявания, което е в синхрон с тенден-
цията съвременната медицина да се развива като 
„Медицина, базирана на доказателства” [12].

Поради липса на средства през 2010 г. не стар-
тира „Национална програма за профилактично 
покриване на фисурите със силанти при деца от 
6–8 г”. Вследствие на лошия социално-икономи-
чески статус на населението и незадоволителното 
състояние на оралното здраве в настоящия момент 
денталните лекари в България работят предимно 
в областта на вторичната и третична профилакти-
ка. Те нямат възможност да прилагат методите на 
първичната профилактика, както и концепциите 

и лечебните протоколи за минимално инвазивно 
зъболечение. Но това не може да продължава дъл-
го. България като член на СЗО и FDI трябва да се 
включи в осъществяването на Новите глобални 
цели на организациите за орално здраве 2020 г., а 
именно - да се намали влиянието на заболяванията 
в устата и краниофациалната област върху здраве-
то и психосоциалното развитие на индивидите; да 
се намали влиянието на орално - краниофациални-
те манифестации на общите заболявания върху ин-
дивидите и обществото. Така формулираните цели 
са с изцяло променена философия и действат като 
ръководство, защото обхващат многобройни аспе-
кти от оралното здраве на индивида и обществото 
[16]. За жалост за България на този етап те звучат 
пожелателно. Реализацията им изисква подходящи 
технологии, ресурси, законови уредби и адекватна 
държавна политика. Само ако подходът в дентал-
ното здравеопазване се промени от чисто зъболече-
ние към промоция и профилактика на орално здра-
ве и това се издигне до ниво държавна политика, 
някои от целите биха били постижими в нашата 
страна.

Промоцията на оралното здраве се осъществява 
с подходящи програми, които трябва да се интегри-
рат в тези за общото здраве [1]. Фокусът трябва да 
бъде върху модифициране на рисковото поведение. 
В „Националната здравна стратегия 2008–2013г.” 
е заложена идеята, че „подобряването на оралното 
здраве на нацията трябва да се извърши чрез про-
моцията и профилактиката на заболяванията в уст-
ната кухина и допълнително финансиране на тази 
дейност за лица до 18 години” [10].

Тази идея би имала успех единствено, ако се 
превърне в приоритет на Държавата, ако се прило-
жи интегралният подход при решаване здравните 
проблеми на населението като се въвлекат в про-
цеса както отделната личност, така и цялото обще-
ство и държавата.

Заключение

Някои от оралните заболявания носят харак-
теристиките на типични хронични заболявания и 
водят до инвалидност. В този смисъл основното 
предизвикателство, с което трябва да се справят 
денталните лекари, е тяхната превенция, а не лече-
ние. В световен мащаб методите на лечение стават 
все по-скъпи, особено тези, които решават пробле-
ма с обеззъбяването. Инвестициите в първичната 
и вторична профилактика биха решили успешно 
този проблем.
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За превенция на оралните заболявания водеща 
роля има осъзнаването на факта, че те влияят върху 
общото здраве на индивида. За успешната реали-
зация на превенция та им е е необходима колабо-
рация между лекари, общество и държава. Промо-
цията на оралното здраве трябва да стане основна 
задача на денталното здравеопазване в България, за 
да се избегната негативните тенденции от липсата 
ѝ в настоящия момент.
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