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Протетична дентална медицина

Имбибиция и обемни промени на еластичните 
материали за подплатяване на цели протези
Янкова М.1, Н. Миланов1, А. Василева2, Т. Узунов3, Б. Йорданов4

Imbibition and volumetric changes of the elastic relining 
materials for complete dentures
Yankova M.1, N. Milanov1, A. Vassileva2, T. Uzunov3, B. Yordanov4

Резюме
Целта на изследването е да се установи степента на имбибиция и обемни промени на два вида 

еластични пластмаси за подплатяване при третирането им с различни средства за хигиена и сис-
теми за тяхното съхранение.

Материал и метод: Изследването бе проведено на 63 опитни образци, разделени в 21 групи 
експериментални постановки, като всяка група съдържа по 3 различни материала, използвани за 
подплатяване. Всяка една група бе тествана в продължение на 30 дни. За целта всички образци 
бяха  измерени на електронна везна преди и след края на експеримента. Резултатите са предста-
вени като средни стойности ± стандартна грешка на средната стойност (mean ± SEM).

Резултати:  Анализирани бяха стойностите на обемни промени получени по групи в зависимост 
от начините за съхранение и почистване на снемаемите протези. За пробните тела от група А 
получените стойности на имбибиция бяха от 0.08 ± 0.16 % до 0.62 ± 0.21 % , а за тези от група 
В – от 0.46 ± 0.27 % до 0.92 ± 0.62 %. Най-високи стойности получихме за конвенционалната 
твърда акрилова пластмаса (пробни тела от група C) – 1.87 ± 0.22 % до 2.08 ± 0.13 %. Студенопо-
лимеризиращите еластични материали на силиконова основа (група В) имбибират повече вода от 
топлополимеризиращите еластични материали на силиконова основа (група А) със средно 57,6%, а 
конвенционалната пластмаса за протези (група С) със средно 82,9% повече от топлополимеризи-
ращите еластични материали на силиконова основа (група А). 

Заключение: Топлополимеризиращите еластични материали за подплатяване  (група А) имби-
бират най-малко вода при всички експериментални постановки, за разлика от конвенционалната 
пластмаса (група С), която в 95,2% от случаите имбибира най-много вода.

Ключови думи: еластични материали за подплатяване, двуслойни цели протези, имбибиция, 
средства за хигиена

Summary
The aim of this study is to establish the degree of imbibition and volumetric changes of two types 

resilient relining materials after treatment with various cleaning substances and storage conditions.

1 Асистент, Катедра Протетична Дентална Медицина, ФДМ, 
МУ-София
2 Асистент, Катедра Медицинска Химия и Биохимия, МФ, 
МУ-София
3 Доцент, Катедра Протетична Дентална Медицина, ФДМ,  
МУ-София
4 Професор, Катедра Протетична Дентална Медицина, ФДМ, 
МУ-София

1 Assis. Prof., Department of Prosthetic Dental Medicine, Faculty 
of Dental Medicine, Medical University, Sofia, Bulgaria
2 Assis. Prof., Department of Medical Chemistry and Biochemistry, 
Faculty of Medicine, Medical University, Sofia, Bulgaria
3 Assoc.Prof, Department of Prosthetic Dental Medicine, Faculty 
of Dental Medicine, Medical University, Sofia, Bulgaria
4 Professor, Department of Prosthetic Dental Medicine, Faculty 
of Dental Medicine, Medical University, Sofia, Bulgaria
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Въведение
Лечението с цели протези при наличие на не-

равномерна или напреднала атрофия на алвео-
ларните гребени често представлява предизвика-
телство за лекарите по дентална медицина [1, 2, 
3, 4, 5]. Двуслойните цели протези (цели проте-
зи, подплатени с еластични материали) могат да 
бъдат клинично решение при такива случаи – на 
прекомерна костна резорбция, наличие на тънка, 
неподатлива лигавица, екзостози или болезнени 
неврогенни точки. 

След като подплатена с еластичен материал 
протезата се предаде на пациента тя се намира 
почти в непрекъснат контакт с течности (слюн-
ка, разтвор за почистване и др.). 

Имбибицията на вода, разтворимостта и по-
степенното твърдяване са основни недостатъ-
ци на еластичните материали за подплатяване 
(ЕМП) на акрилна основа. Тези материали съ-
държат пластификатори, които още в рамките на 
първите 30 дни от 40 % до 60 % от тях се извли-
чат [6]. Степента на извличане зависи от тяхното 
молекулно тегло и е предшествано от извличане 
на етилов алкохол, последвано от абсорбция на 
вода. 

Силиконовите материали са полимери на ди-
метилсилоксана. Те са хидрофобни по природа. 
Пълнителите в силиконовите материали могат 
да абсорбират вода [7]. Вода може директно да 
проникне в граничната зона на връзката и да до-
веде до хидролитичното й разграждане [8, 9]. El 
– Hadary & Drummond [10] установяват висока 
разтворимост за изследвания от тях самополиме-
ризиращ ЕМП на акрилова основа – 1,5 %  – 1,42 
% и 2,45 %  – 1,76 % абсорбция на вода след 12 
седмици съхранение. За топлополимеризиращия 

ЕМП на силиконова основа авторите получават 
стойности от 0,17 % за разтворимост и 0,41 %  за 
абсорбция. Те установяват също, че по-ниската 
разтворимост е свързана с по-ниска имбибиция 
и по-голяма сила на свързване (1,16 MPa за ма-
териала на силиконова основа и 0,5 MPa – 0,44 
MPa за материала на акрилова основа).

Според направените от редица автори изслед-
вания [11, 12, 13, 14, 15], различни протоколи за 
почистване, дезинфекция и съхранение водят до 
промени в грапавостта, твърдостта, абсорбцията 
на вода, разтворимостта, якостта на опън, промя-
на в цвета и теглото при еластичните материали 
за подплатяване на цели протези. Yilmaz и кол. 
[16] отчитат промяна на твърдостта, увеличаване 
на абсорбцията на вода и разтворимостта на две 
еластични подложки на акрилова основа, една на 
етилметакрилатна основа и една на силиконова 
основа при експозицията им в различни почист-
ващи разтвори (Deconex, Savlex или Savlon – 15 
% цетримид и 1,5% хлорхексидин глюконат, 2% 
NaClO и 5,25% NaClO). Най-малко са засегнати 
според авторите са Flexacryl (материал на акри-
лова основа) и UfiGel P (материал на силиконова 
основа) по показателя абсорбция на вода. Меха-
ничните методи на почистване и особено тези, 
използващи четка за зъби също водят до увели-
чаване на грапавостта и загуба на тегло дори и от 
твърдите акрилови материали [17, 18]. Mainieri 
и кол. [19] изследват влиянието на механичното 
почистване върху материали на силиконова ос-
нова с и без защитно покритие и стигат до по-
добни заключения.

Mancuso кол. [20] съобщават, че финалната 
твърдост на материалите също има отношение 
към тяхната разтворимост и абсорбция на вода. 

Material and method: The study was performed on 63 experimental samples, distributed into 21 
experimental groups, with 3 relining materials for each groups. The testing was performed for 30 days. All 
samples were measured on an electronic scale before and after testing. The results were presented as mean 
± standard error of mean (SEM).

Results: Volumetric values in the groups, depending on the storage conditions of removable dentures, 
were analyzed. For group A the values obtained were from 0.08 ± 0.16% to 0.62 ± 0.21% and for group 
B – from 0.46 ± 0.27% to 0.92 ± 0.62%. The highest values were registered for conventional rigid acrylic 
resin (Group C) – 1.87 ± 0.22% to 2.08 ± 0.13%. Cold-curing silicone-based elastic materials (Group B) 
absorb more water compared to heat curing silicone-based  elastic materials (Group A) with an average of 
57.6%. Conventional rigid acrylic resin for dentures (Group C) absorb more water compared to silicone-
based heat curing elastic materials (Group A) with an average of 82.9%. 

Conclusion: Heat-curing elastic soft relining materials (Group A) absorb less water in all experimental 
samples, unlike the conventional acrylic (Group C), which absorbs more water, in 95.2% of the samples.

Key words: elastic relining materials, imbibitions, two-layer dentures, hygiene means
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Те отчитат, че по-високата първоначална финал-
на твърдост на материалите води до по-ниска 
абсорбция и по-ниска разтворимост. Например 
материалът Trusoft има твърдост 14,7 Shore A, 
1,26 % разтворимост и 1,48 % абсорбция на вода 
за разлика от Ufi Gel P, който има твърдост 30,6 
Shore A, 0,53 % абсорбция на вода и 0,05 % раз-
творимост.

	
Целта на изследването е да се установи сте-

пента на имбибиция и обемни промени на два 
вида еластични материала за подплатяване при 
третирането им с различни средства за хигиена 
и при различни режими за тяхното съхранение.

Задачи
1. Да се установи степента на абсорбция на 

вода на еластичните материали на силиконова 
основа за подплатяване на цели протези при раз-
лични режими за тяхното съхранение.

2. Да се установи степента на абсорбция на 
вода на еластичните материали на силиконова 
основа за подплатяване на цели протези след 
третирането им с различни хигиенни средства.

Материал и методи
Бяха изработени 42 броя пробни тела от кон-

венционална пластмаса и еластичен материал за 
подплатяване с дебелина  3 mm и диаметър 10 mm 
и 21 пробни тела само от конвенционална пласт-
маса с дебелина  1,5 mm и диаметър 10 mm. Те 
бяха разделени в три (3) групи в зависимост от 
материала, от който бяха изработени и в шест (6) 
в зависимост от екперименталните условия за по-
чистване, при които бяха поставени. Експеримен-
тални постановки, 21 на брой, при които бяха по-
ставени пробните тела симулираха реални методи 
за почистване и съхранение на плакови протези. 
За изработването на прототипите на пробните 
тела използвахме фабрично калибрирани восъчни 
плаки с дебелина 1,5 mm. Пробните тела от гру-
па С (контролна група) бяха изработени само от 
конвенционална топлополимеризираща пластма-
са Meliodent (Heraeus Kulzer, Germany). Пробните 
тела от групи А и В бяха изработени от два слоя 
–  конвенционална топлополимеризираща пласт-
маса Meliodent и еластичен студенополимеризи-
ращ материал за подплатяване Megabase (Dreve, 
Germany) при пробни тела от група В и еластичен 
топлополимеризиращ материал за подплатяване 
Molloplast B (Detax, Germany) при пробни тела от 
група А [фиг. 1]. 

Фигура 1. Пробни тела

Групи в зависимост от експериментални-
те условия:

Първа група (контролна група, пробни тела 
А1-3 , В1-3  и С1-3, n=9) – почистване чрез изплаква-
не само с вода и съхранение в изкуствена слюнка 
на 37 оС, вода или в сух съд.

Втора група (пробни тела A4-7, B4-7 и С4-7, 
n=12) – почистване с Corega tabs (Glaxo Smith 
Kline, UK) за 15 min и съхранение в изкуствена 
слюнка на 37 оС, вода, в сух съд или в разтвор за 
почистване за едно денонощие. 

Трета група (пробни тела A8-11 , B8-11 и С8-11, 
n=12) – почистване с 0,5% разтвор на натриев 
хипохлорид (NaClO) за 5 min и съхранение в из-
куствена слюнка на 37 оС, вода, в сух съд или в 
0,1% разтвор на натриев хипохлорид (NaClO) за 
едно денонощие.

Четвърта група (пробни тела A12-15, B12-15  и 
С12-15, n=12) – почистване с Protefix tabs (Queisser 
Pharma, Germany) за 15 min и съхранение в из-
куствена слюнка на 37 оС, вода, в сух съд или в 
разтвор за почистване за едно денонощие.

Пета група (пробни тела A16-18, B16-18 и С16-18, 
n=9) – в ултразвукова ваничка за 16 min и съх-
ранение в изкуствена слюнка на 37 оС, вода или 
в сух съд.

Шеста група (пробни тела A19-21 и B19-21 и С19-21, 
n=9) – почистване с мека четка и сапун и съхра-
нение в изкуствена слюнка на 37 оС, вода или в 
сух съд.

Състав на изкуствената слюнка използва-
на за съхранение на пробните тела:

Натриева карбоксиметилцелулоза (стаби-
лизатор, подобряващ консистенцията и виско-
зитета) , Калиев хлорид (KCl), Натриев хлорид 
(NaCl), Магнезий хлорид, (MgCl2), Калциев 
хлорид (CaCl2), Ди-калиев хидроген ортофос-
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фат (K2HPO4), Калиев ди-хидроген ортофосфат 
(KH2PO4), Натриев флуорид (NaF), Сорбитол, 
Метил р-хидроксибензоат (химически стабили-
затор, консервант) [20]. Теглото на всички проб-
ни тела беше измерено в началото и в края на екс-
перимента. Наличието или липсата на абсорбция 
на вода беше определяна чрез разликата между 
двете измерени стойности. Получената стойност 
на разликата в грамове беше преизчислена като 
процент от първоначалното тегло на всяко проб-
но тяло (тег.%). Резултатите са представени като 
средни стойности ± стандартна грешка на сред-
ната стойност (mean ± SEM). За статистическа 
обработка на резултатите беше използван one – 
way Anova и Student’s t-test.

Резултати
При повечето експерименталните ситуации 

(81%) топлополимеризиращите еластични мате-
риали (пробни от група А) показаха най-ниска 
имбибиция на течности в сравнение с пробни 
тела от другите две групи (В и С), таблица 1.

При четири експериментални ситуации 
(19%) за студенополимеризиращите еластични 
материали (пробни тела от група В) степента на 
имбибиция беше по-ниска от другите две групи, 
а при една (4,8%) – имбибицията в тази група 
беше най-висока. При конвенционалната твърда 
акрилова пластмаса (пробни тела от група С) им-
бибицията беше най-висока при 95,2% от експе-
рименталните постановки, таблица 1.   	

Таблица 1. Пореден възходящ ред на пробните тела от трите групи (А, В, С) при различните 
експериментални ситуации, в зависимост от тяхната имбибиция на вода

№ на експерименталната 
постановка Вид на почистващия разтвор Вид режим на 

съхранение
Пореден възховящ ред 
на имбибицията

1 Без почистващ разтвор 8 ч. изк. сл. А <  В <  C   
2 8 ч. вода А <  В <  C
3 8 ч. на сухо А <  В <  C
4

Почистващ разтвор

Corega – 15 мин.

8 ч. изк. сл. А <  В <  C
5 8 ч. вода А <  В <  C
6 8 ч. на сухо А <  В <  C
7 8 ч. р-р А <  В <  C

8

Почистващ разтвор

NaHCl – 5 мин.

8 ч. изк. сл. А <  В <  C
9 8 ч. вода А <  В <  C
10 8 ч. на сухо А <  В <  C
11 8 ч. р-р А <  В <  C * 

12

Почистващ разтвор

Protefix – 15 мин.

8 ч. изк. сл. А <  В <  C
13 8 ч. вода В <  А <  C  *
14 8 ч. на сухо А <  В <  C
15 8 ч. р-р В <  А <  C * 

16 Само 

Ултразвукова ваничка – 16 мин.

8 ч. изк. сл. А =  В <  C   
17 8 ч. вода В <  А <  C  *
18 8 ч. на сухо А <  В <  C
19 Само механично

с четка за зъби

8 ч. изк. сл. В <  А <  C  *
20 8 ч. вода А <  В <  C
21 8 ч. на сухо А <  В <  C

Резултати по задача 1. 
В таблицата по-долу (табл. 2) са представени 

установените от нас средни стойности на имби-
биция в тегловни проценти при различните схе-
ми на съхранение. 

Те бяха най-ниски (отбелязани със син цвят) 
за топлополимеризиращите еластични материа-
ли за подплатяване (пробни тела от група А) – 
0.08 ± 0.16 % до 0.62 ± 0.21 % и най-високи (от-

белязани с червен цвят) за конвенционалната 
твърда акрилова пластмаса (пробни тела от гру-
па C) – 1.87 ± 0.22 % до 2.08 ± 0.13 %. За студено-
полимеризиращите еластични материали за под-
платяване (пробни тела от група В) стойностите 
бяха в диапазона 0.46 ± 0.27 % до 0.92 ± 0.62 %. 
Не беше регистрирана статистическа значимост 
при нито един вид материал спрямо различните 
схеми на съхранение (p > 0.05). Сигнификант-
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ни разлики (p < 0.01) бяха регистрирани между 
различните материали при съхранение във вода, 
изкуствена слюнка и на сухо. Съхранението в 

почистващ разтвор за 8 часа не показа статитис-
тическа значимост между различните групи ма-
териали (p > 0.05), таблица 2. 

Таблица 2. Стойности на имбибиция в тегловни проценти при различни режими на съхранение

Режим на
съхранение

Експеримент.
 групи

8 часа 
в изкуствена 

слюнка

8 часа
в почистващ

 разтвор

8 часа
в Н2О

8 часа
на сухо

One-way 
Anova

Група A

Топлополим. силикон 0.3004 ± 0.2049 % 0.6177 ± 0.2076% 0.3785 ± 0.2020% 0.0830 ± 0.1604%

F(3/17) = 
1.0021

p = 0.42
Група В

Студенополим. силикон 0.4633 ± 0.2655% 0.9203 ± 0.6167% 0.5903 ± 0.1707% 0.5877 ± 0.0887%

F(3/17) = 
0.4336

p = 0.73
Група С (контролна)

Конвенционална 
пластмаса

1.291 ± 0.1225% 1.8705 ± 0.2290% 2.0768 ± 0.1340% 1.9502 ± 0.0800%

F(3/17) = 
0.4185

p = 0.74
Anova F(2/15) = 18.932

p < 0.00001**

F(2/6) = 2.694

p = 0.15

F(2/15) = 29.239

p < 0.00001**

F(2/15) = 69.945

p < 0.00001**

най-ниска – синьо; най-висока – червено; ** статистическа значимост при  p < 0.01

	 Беше направена статистическата обработка 
на резултатите при използване на Student’s t-test 
за сравняване на степента на имбибиция на мате-

риалите между различните групи, която е пред-
ставена по-долу в таблица 2а. 	

   

Таблица 2а.  Student’s  t-test между различните групи материали

Режими на
 съхранение

Експеримент.
 групи

8 часа 
в изкуствена 

слюнка

8 часа
в почистващ

 разтвор

8 часа
в Н2О

8 часа
на сухо

Групи A/B
t= -0.485

p = 0.32

t = -0.465

p = 0.33

t = -0.800

p = 0.22

t = -2.752

p = 0.01*

Групе A/C
t = -6.821

p = 0.00002**

t = -4.052

p = 0.008**

t = -7.006

p = 0.00002**

t = -10.415

 p < 0.00001**

Групи B/C
t = -5.012

p = 0.0003**

t = -1.444

p = 0.11

t = -6.851

p = 0.00002**

t = -11.403

p <  0.00001**
  
  * ниво на значимост p<0.05    ** ниво на значимост p<0.01 

	 Значими разлики между двата вида еластич-
ни материали (пробни тела А, B) бяха отчетени 
само при съхранение на сухо (p < 0.05). Между 
конвенционалната пластмаса (пробни тела С) 
и топлополимеризиращия еластичен материал 

(пробни тела А) статистически значими разлики 
бяха регистрирани при всички схеми на съхране-
ние (p < 0.05). Между конвенционалната пласт-
маса (пробни тела С) и студенополимеризира-
щия еластичен материал (пробни тела В) статис-
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тически значими разлики бяха регистрирани при 
всички схеми на съхранение (p < 0.05) с изклю-
чение на – съхраняването в почистващ разтвор за 
8 часа (p > 0.05), таблица 2а. 

      
Резултати по задача 2. 
Средните стойности на имбибиция при раз-

личните почистващи режими регистрирани от 
нас са представени в таблица 3. 

Те бяха най-ниски при еластичните материа-
ли на силиконова основа (групи А и В) от   -0.565 
± 0,066 % до 1.368 ± 0.259 % и най-високи при 
конвенционалната пластмаса (пробни тела С – 
контролна група) 1.837 ± 0.090 % – 2.291 ± 0.069 
%. При всички почистващи режими бяха устано-
вени статистически значими разлики за абсорб-
ция на вода между различните групи материали 
(p < 0.01), таблица 3.

Таблица 3. Имбибиция на материалите при различни режими на почистване

Режим на почистване

Топлополим. 
силиконов 
материал 

Група A

Студенополим. 
силиконов 
материал 

Група B

Конвенционална 
пластмаса 

(контролна) 

Група C
Anova   F/p

I Без почист.  р-р  контрол 0.082 ± 0,015% 0.450 ± 0,059% 1.626 ± 0,064% F (2/6) = 249.988; 
p < 0.00001**                

II Почистващ  р-р Corega 0.358 ± 0,123% 0.708 ± 0,043% 1.872 ± 0,090% F (2/9) = 75.566; 
p < 0.00001**

III Почистващ  р-р NaHCl 0.488 ± 0,139% 1.368 ± 0,259% 1.837 ± 0,086% F (2/9) = 15.028; 
p = 0.001**                    

IV Почистващ  р-р Protefix 0.623 ± 0,144% 0.401 ± 0,175% 2.062 ± 0,119% F (2/9) = 37.148; 
p < 0.00001**                

V Почистване с ултразвук 0.552 ± 0,127% 0.432 ± 0,036% 2.170 ± 0,212% F (2/6) = 45.430; 
p = 0.0002**

VI Почистване с мех. четка -0.565 ± 0,066% 0.017 ± 0,401% 2.291 ± 0,069% F (2/6) = 40.188; 
p = 0.0003**

Anova
F/p

F(5/15) = 12.046
p  < 0.00001**

F(5/15) = 5.117
p = 0.006**

F(5/15) = 4.106
p = 0.02*

* статист. значимост с интервал на доверителност (p < 0.05); ** статист. значимост с интервал на довери-
тел. (p < 0.01)

	 За топлополимеризиращите еластични ма-
териали (пробни от група А) най-ниски (марки-
рани в светлосиньо) бяха стойностите отчетени 
при използване на почистващ разтвор с ензими 
(Corega tabs) и почистващ разтвор на натриев 
хипохлорид. Статистически значима разлика (p 
< 0.05) между контролните пробни тела и проб-
ните тела, подложени на различни схеми на по-
чистванe беше установена само при почиства-
нето с таблетки Protefix и при двата механични 
метода [ултразвук и механична четка] (p = 0.02* 
за таблетки Protefix и съответно p = 0.02* и  p = 
0.0003** за ултразвук и механична четка). Ста-
тистически значими разлики не бяха регистрира-
ни между пробните тела почиствани с различни 
разтвори (p = 0.42). При пробните тела от тази 
група беше отчетено намаляване на теглото след 
механично почистване с четка.	

	 За студенополимеризиращите еластични 
материали (пробни тела от група В) бяха отчете-

ни също разлики в имбибицията между контрол-
ните пробни тела и пробните тела, подложени на 
различни схеми на почистванe, като те бяха ста-
тистически значими само при таблетки Corega 
и 0,5% разтвор на NaClO (p = 0.01*; p = 0.03*). 
Най-ниски стойности тук (маркирани в светло-
синьо) бяха регистрирани при използване на таб-
летки Protefix и при почистване с ултразвук. При 
тази група материали бяха установени статисти-
чески значими разлики както между различните 
схеми за почистване (p = 0.008**), така и между 
различните разтвори за почистване (p = 0.01*), 
таблица 3. 

	 При конвенционалната твърда акрилова 
пластмаса (пробни тела от група С) статистиче-
ски значими разлики бяха установени само меж-
ду контролните пробни тела  и пробните тела, 
подложени на почистване с таблетки Protefix  (p 
= 0.03*) и двата механични метода (p = 0.04*; p = 
0.002**), таблица 3. 
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Обсъждане
След като подплатена с еластичен материал 

протеза се предаде на пациента, тя се намира поч-
ти непрекъснато в контакт с течности (слюнка, 
разтвор за почистване, храни и напитки) [21]. Си-
ликоновите еластични материали са хидрофобни 
по природа, но пълнителите в тях могат да абсор-
бират вода [7]. Вода може да проникне директ-
но в граничната зона на връзката и да доведе до 
нейното хидролитично разграждане (3, 4). При 
изследваните от нас материали Megabase [Dreve, 
Germany] и Molloplast [Detax, Germany] ние също 
установихме по-малка абсорбция  на течности 
(0.08 ± 0.16 – 0.92 ± 0.62) в сравнение с конвен-
ционалната акрилова пластмаса (1.87 ± 0.22 – 2.08 
± 0.13), което е в съгласие с твърденията на Demir 
и кол. [7] и данните в научната литература (им-
бибиция за акрилова пластмаса средно 2.2%) [22, 
23, 24, 25]. Тези материали не показаха призна-
ци за разрушаване на връзката, което вероятно се 
дължи на особеностите в технологичния процес. 
Направените от нас двуслойни цели протези бяха 
изработени в лабораторни условия и за полиме-
ризацията на студенополимеризиращия еласти-
чен материал Megabase [Dreve, Germany] беше 
използвана хидропневматична полимеризация. 
Завършващият технологичен етап при топлопо-
лимеризиращия силиконов материал Molloplast 
[Detax, Germany] включваше финално покриване 
с лак, а на студенополимеризиращия еластичен 
материал Megabase [Dreve, Germany] финално 
покритие с тънкотечлив силикон, отново полиме-
ризиран хидропневматично.

Отчетените от нас данни за абсорбцията на 
вода при топлополимеризиращите елестични 
материали (0.08 ± 0.16 % – 0.62 ± 0.21 %) са в 
съгласие с данните съобщени и от Hadary & 
Drummond [10] – 0.41%. Получените от нас дан-
ни са в съгласие и с твърденията на Mancuso и 
кол. [20], че материалите с по-голяма финална 
твърдост абсорбират по-малко вода. Изследва-
ният от нас Molloplast [Detax, Germany] по ли-
тературни данни е с финална твърдост около 35 
– 40 Shora A и абсорбцията му на вода е в ди-
апазона - 0.08 ± 0.16 % – 0.62 ± 0.21 %, а ма-
териала Megabase [Dreve, Germany] е с финална 
твърдост около 25 – 30 Shora A и абсорбцията му 
на вода е по-голяма, в диапазона 0.46 ± 0.27 – 
0.92 ± 0.62 %. Липсата на разлика в имбибицията 
на течности при различни разтвори (изк.слюнка, 
вода, почистващ разтвор) отчетена от Yanikoglu 
& Duymus [26] e установена и в нашето изслед-

ване. Нашите данни са в съгласие с данните из-
несени от горецитираните авторите – имбибиция 
от 0,7% до 1%.

В научната литература не открихме публикации 
за влиянието на различните почистващи режими 
върху имбибицията на силиконовите еластични 
материали, така че не можем да сравним нашите 
данни с други такива. Възможно е увеличаването 
на грапавостта при някои материали, отчетена в  
предишни наши изследвания [27] да е причина за 
повишаване и на имбибицията им. Ниските и дори 
отрицателни стойности получени при механично-
то почистване с четка и на двата вида еластични 
материали според нас се дължат вероятно на меха-
ничното премахване на повърхностния покривен 
слой (покривен лак или течлив силикон) и съответ-
но намаляване на тяхното тегло. 

Заключение

1. Топлополимеризиращите еластични ма-
териали за подплатяване  (група А) имбибират 
най-малко вода при всички експериментални по-
становки, за разлика от конвенционалната пласт-
маса (група С), която в 95,2% от случаите имби-
бира най-много вода.

2. Значително увеличаване на абсорбцията на 
вода беше отчетено при накисването на телата от 
група В [студенополимеризиращ еластичен мате-
риал за подплатяване] в 0,1% разтвор на натриев 
хипохлорид за цяла нощ, както и при ежедневна-
та употреба на оксидиращи почистващи разтво-
ри с ензими [напр. Corega, GlaxoSmithKlein, UK] 
и натриев хипохлорид – фактор за влошаване на 
механичните им качества

3. Механичното почистване с четка води до 
намаляване на теглото на телата от група А [топ-
лополимеризиращ еластичен материал за под-
платяване], което се дължи вероятно на премах-
ване на лаковото покритие.

4. Различните режими на съхранение на пла-
кови протези (вода, почистващ разтвор, изкуст-
вена слюнка, сух съд) не оказват влияние върху 
абсорбцията на вода и при трите експериментал-
ни групи материали.
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Дентална орална и лицево-челюстна хирургия 

Болка и сензорни нарушения при оперативно лечение 
на злокачествени тумори в устната кухина. 
Част I. Оценка в зависимост от локализацията
на първичния тумор 
Алексиев, Е.1, З. Михайлова2, П. Станимиров3, Р. Угринов4

Pain and sensory disturbances in surgical treatment 
of malignant tumors in the oral cavity. Part I. Assessment 
depending on localization of the primary tumor
 Aleksiev, E.1, Z. Mihaylova2, P. Stanimirov3, R. Ugrinov4

Резюме
Злокачествените заболявания в устната кухина са най-честите тумори на главата и шията. 

Оперативното лечение на тези тумори е водещ метод, а в някои случаи и единствена възможност 
за терапия. Аблативните хирургични интервенции по повод на злокачествени тумори в устната 
кухина водят до увреждане на различни структури и функции. 

Цел: Целта на настоящото изследване е да се направи функционална оценка на нивото на 
болката и сетивните нарушения след хирургично лечение на злокачестени тумори в устната 
кухина, в зависимост от локализационната зона на първичния тумор.

Материал и методи: На проспективно изследване са подложени 85 хирургично лекувани 
пациента по повод на злокачествени заболявания в устната кухина. Оценката на сензорните 
функции и болката е извършена, като са използвани конкретните домейни (по скали) на EORTC 
QOL-H&N35. За статистическата обработка на данните от резултатите е използвана 
статистическата програма SPSS Vers23.0. и R3.4.0. За ниво на значимост, при което се отхвърля 
нулевата хипотеза, се приема α=0.05.

Заключение: По отношение както на сензорната функция, така и на болката на 30-ия 
постоперативен ден при интраоралните подлокализации най-засегната е локализацията небце. 
Сензорната функция на функционалната група език и ПУК не се отличава от останалите 
интраорални локализации. Не установяваме разлика в болковата симптоматика между 
интраоралните функционални групи.

Ключови думи: орален рак, оперативно лечение, функционални последици, болка, сензорни 
нарушения.

Summary
Malignant diseases in the oral cavity are the most common tumors of the head and neck. The surgical 

treatment of these tumors is the leading method and, in some cases, the only option for therapy. Ablative 
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I.Въведение. Злокачествените заболявания 
на устната кухина са най-честите тумори на гла-
вата и шията [1]. Обединяващият термин, който 
се използва за тях е „рак на устната кухина“ (или 
синонимният „орален рак“) поради факта, че в 
90-95% от случите се касае за плоскоклетъчен 
карцином [2]. Подходите при лечението им це-
лят да се отстрани радикално туморът и да се 
предотврати развитието на метастатична болест 
[3, 4]. Независимо от развитието на медицина-
та, науката и техниката и въвеждането на нови 
лъчетерапевтични и химиотерапевтични методи, 
хирургичното лечение на злокачествените тумо-
ри в тази област остава водещо, а в някои случаи 
и единствена възможност за тяхната терапия [3].

Аблативните хирургични интервенции по 
повод на злокачествени тумори в устната кухи-
на водят до увреждане на различни структури и 
функции [5, 6]. Нарушената сензорна функция 
е резултат от увреждането на сензорни нервни 
структури, попадащи в обема на оперативното 
лечение на злокачественото заболяване [7]. D. 
D. Kim et al. (2003) докладват за влошаване на 
качеството на живот поради по-висока степен на 
засягане на сетивността при интраорални лока-
лизации [7]. Хроничната болка, последваща опе-
ративната интервенция по повод на злокачестве-
ни заболявания в ЛЧ и шийна области, е добре 
описана в литературата [8, 9, 10]. При изследва-
нето на болката постоперативно се установяват 
високи нива на използваните скали за локализа-
ция в устната кухина спрямо останалите локали-
зации на главата и шията. Соматичната постопе-
ративна болка може да бъде повърхностна или 
дълбока [11], като зоната е добре локализирана. 
Обикновено тази болка е пълноценно контроли-
рана чрез аналгетични медикаменти [12]. Висце-
ралната болка е дифузна, със спастичен характер 

и е свързана с увредата на вегетативни структури 
[11]. При една трета от болните се описва умере-
на до тежка болка за период над 6 месеца [9]. При 
18% от оперираните пациенти по повод на рак на 
устната кухина болковият синдром продължава 
повече от 6 месеца [13]. Кохортно проучване [14] 
установява група сигнификантни фактори, свър-
зани с постоперативната болка: предоперативна-
та хронична болка, продължителността на опе-
ративната интервенция и приемът на аналгетици 
(неопиоидни и опиоидни) непосредствено след 
операцията предизвикват по-високи нива на бол-
ка в първия постоперативен ден.

II. Цел. Целта на настоящото изследване е да 
се направи функционална оценка на нивото на 
болката и сетивните нарушения след хирургич-
но лечение на злокачестени тумори в устната ку-
хина, в зависимост от локализационната зона на 
първичния тумор.

III. Материал и методи. 
1.Обект на наблюдение и единици на наблю-

дение. На проспективно изследване са подложе-
ни 85 хирургично лекувани пациента по повод 
на злокачествени заболявания в устната кухина.

По отношение на подлокализациите в уст-
ната кухина разпределението на изследваните 
единици е следното:
 Злокачествени заболявания на езика – 35.
 Злокачествени заболявания на пода на 

устната кух ина – 12.
 Злокачествени заболявания на венеца 

(общо за горна и долна челюст) – 10.
 Злокачествени заболявания на букалната 

лигавица – 10.
 Злокачествени заболявания на небцето 

(твърдо и меко небце) – 3.

surgical interventions for malignant tumors in the oral cavity result in damage to various structures and 
functions. 

Purpose: The aim of the present study is to make a functional assessment of the pain and sensory disturbances 
after surgical treatment of malignant tumors in the oral cavity, depending on the location of the primary tumor. 
Material and methods: In a prospective study, 85 surgically treated patients were subjected to malignant diseases 
in the oral cavity. The evaluation of sensor functions and pain was performed using the specific domains (on 
scales) of EORTC QOL-H&N35. The SPSS Vers23.0 statistical program was used to statistically process the 
results data. and R3.4.0. For a significance level in which the zero hypothesis is rejected, a = 0.05 is assumed. 
Conclusion: Regarding both sensory function and pain on the 30th postoperative day in the intraoral 
sublocations, the localization of the palate is most affected. The sensor function of the functional group 
tongue and mouth floor does not differ from other intraoral locations. There is no difference in pain symptom 
between intraoral functional groups.

Key words: oral cancer, surgical treatment, functional effects, pain, sensory disorders.
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 Злокачествени заболявания на лигавицата 
на устните (лигавица, вермилион и комисура) – 15.

Локализация на злокачествените заболявания 
в cavum oris proprium – език и под на устната 
кухина – 47 случая. Останалите 38 единици на 
наблюдение са с локализация вестибуларно на 
зъбните редици.

2.Предмет на наблюдение. Предмет на наблю-
дение и оценка са сензорните функции и болка. 

Методи
Клинични методи
Анамнеза. Клиничните методи на изследва-

не включват подробна и детайлна анамнеза за 
заболяването, анамнеза за придружаващите за-
болявания, анамнеза за злоупотреба с цигари и 
алкохол.

Статус. Оценката на общия соматичен статус 
е системна и последователна, с регистриране на 
виталните показатели и телесна маса, с височи-
на на пациента. При регистриране на локалния 
статус е извършена оценка на онкоанатомичната 
локализация на първичните злокачествени за-
болявания в устната кухина, като е използвана 
МКБ-10. Включените в изследването клинични 
случаи са представени в следните локализации:
 C00.1 – Външна повърхност на долната 

устна
 C00.4 – Долна устна, вътрешна повърхност
 C00.6 – Комисура на устните
 C01 – Злокачествено новообразувание на 

основата на езика
 C02.1 – Странични ръбове на езика
 C02.2 – Долна повърхност на езика
 C02.3 – Предните две трети на езика, не-

уточнена част
 C02.8 – Лезия, излизаща извън границите 

на една и повече посочени локализации на езика
 C03.0 – Горен венец
 C03.1 – Долен венец
 C04.0 – Предна част на пода на устната 

кухина
 C04.8 – Лезия, излизаща извън границите 

на една и повече посочени локализации на пода 
на устната кухина
 C05.0 – Твърдо небце
 C06.0 – Лигавица на бузите
 C06.1 – Преддверие на устната кухина
 C06.2 – Ретромоларна област
 C06.8 – Лезия, излизаща извън границите 

на една и повече посочени локализации на други 
и неуточнени части на устната кухина.

За оценка на съобщените от пациента после-
дици (СПП, PRO) са използвани инструменти, 
измерващи промяната и нарушаването на кон-
кретна функция, като последица от оперативно-
то лечение на злокачествените тумори в лицево-
челюстната и шийна области. 

Оценката на сензорните функции и болката е 
извършена, като са използвани конкретните до-
мейни (по скали) на EORTC QOL-H&N35. Мо-
дулът на European Organization for Research and 
Treatment of Cancer за глава и шия е създаден и 
предназначен за приложение при пациенти със 
злокачествени заболявания в лицево-челюстната 
и шийна области, независимо от локализацията, 
стадия на развитие, хистологичния вариант и те-
рапевтичен метод [15]. Използван е преведеният 
на български език вариант, достъпен от офици-
алния сайт на EORTC. Модулът е изграден от 35 
въпроса, оценяващи симптомите, страничните 
ефекти и последиците от лечението, социално-
то функциониране на пациентите. EORTC QOL-
H&N35 модулът е изграден от 7 подскали: болка 
(HNPA) с 4 въпроса, гълтане (HNSW) с 4 въпро-
са, сензорни проблеми (HNSE) с 2 въпроса, го-
ворни проблеми (HNSP) с 3 въпроса, социално 
хранене (HNSO) с 4 въпроса, социални контак-
ти (HNSC) с 5 въпроса, понижена сексуалност 
(HNSX) с 2 въпроса. Освен така структурирани-
те домейни, модулът съдържа 11 самостоятел-
ни въпроса, покриващи следните области: зъби 
(HNTE), отваряне на устата (HNOM), сухота в 
устата (HNDR), гъста слюнка (HNSS), кашлица 
(HNCO), чувстване зле (HNFI), използване на 
обезболяващи (HNPK), използване на хранител-
ни добавки (HNNU), използване на назогастрал-
на сонда (тръба за хранене) (HNFE), загуба на 
телесна маса (HNWL), увеличаване на телесна 
маса (HNWG) [306]. Въпросникът е структури-
ран така, че всеки въпрос се оценява по чети-
ристепенна ликертова скала – 1 – въобще не, 2 
– малко, 3 – доста, 4 – много. Последните пет 
въпроса от въпросника са дихотомни – „да“ или 
„не“. По този начин ранжирането е от 1 до 4 и из-
численият „range” по-долу е 3. Калкулирането на 
скалата за всички въпроси – домейн свързани и 
самостоятелни, се извършва чрез линеарна тран-
сформация и прилагане на Теорията за оценка на 
тестов въпрос (IRT), като се използва следната 
формула [15]:

Score={(RS-1)/range}×100, където RS е Raw 
score (суров бал) – средноаритметичната стой-
ност на всички въпроси; range е разликата меж-
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ду най-високата и най-ниската стойност на ска-
лата – 3.

За всички въпроси и скали по-високите стой-
ности на скалата показват по-големи проблеми, 
т.е. няма симптоматична скала, при която по-ви-
соките стойности да индикират по-добро функ-
циониране [15].

Статистически методи
За статистическата обработка на данните от 

резултатите е използвана статистическата про-
грама SPSS Vers23.0. и R3.4.0. За ниво на значи-
мост, при което се отхвърля нулевата хипотеза, 
се приема α=0.05.
 Дескриптивна статистика – таблично 

представяне на мерките за централна тенденция 
на разпределението и за разсейване на промен-
ливите.
 Съпоставителна дедуктивна статистика:
– Параметрични статистически тестове:
o Еднофакторен дисперсионен анализ – 

ANOVA.
o Тест за хомогенност на дисперсиите на 

Levene.
o Тестове за устойчивост на равенството 

на средноаритметичните стойности – Brown-
Forsyte, Welch.

IV. Резултати. 
Разпределение на пациентите по критерий 

интраорални подлокализации на устната ку-
хина. Случаите с проведено оперативно лечение 

на интраоралната първична локализация са 85, 
като зоналното разпределение е представено на 
фигура 44.

Най-голям е броят на пациентите със зло-
качествени заболявания на езика – 35 (41%), 
следван от устните – 15 (18%) и пода на устната 
кухина – 12 (14%). Най-малък е броят на лекува-
ните пациенти със злокачествени заболявания на 
небцето (фиг. 1).

Фиг. 1. Разпределение на интраоралните 
подлокализации

Оценка на сензорната функция и болката
Проведено е предоперативно тестване на па-

циентите и повторно на 30-ия ден след опера-
цията чрез домейните HNSE и HNPA на модула 
EORTC QOL-H&N35.

Сензорна функция. Предоперативното изслед-
ване на пациентите показва ниски стойности на 
сензорна функция за всички групи – Х=0,1961, 
SD=1.8077, CI95%=[0.1938, 0.5860] (табл. 1).

Табл. 1. Разпределение на стойностите от оценката на сензорната функция според подлокализациите 
в устната кухина на първичната лезия

Сензорна функция 
(параметри)

Локализация

N SD SE

95% доверителен 
интервал

Min Max
Долна 

граница
Горна 

граница
HN-SE

Предопера-
тивно

Език 35 ,4762 2,81718 ,47619 ,4915 1,4439 ,00 16,67
ПУК 12 ,0000 ,00000 ,00000 ,0000 ,0000 ,00 ,00
Венец 10 ,0000 ,00000 ,00000 ,0000 ,0000 ,00 ,00
Букална лигавица 10 ,0000 ,00000 ,00000 ,0000 ,0000 ,00 ,00
Небце 3 ,0000 ,00000 ,00000 ,0000 ,0000 ,00 ,00
Устни 15 ,0000 ,00000 ,00000 ,0000 ,0000 ,00 ,00
Общо 85 ,1961 1,80775 ,19608 ,1938 ,5860 ,00 16,67

HN-SE

Постопера-
тивно

Език 35 45,7143 23,34134 3,94541 37,6963 53,7323 ,00 83,33
ПУК 12 47,2222 29,15765 8,41709 28,6963 65,7481 ,00 83,33
Венец 10 55,0000 22,29156 7,04921 39,0536 70,9464 16,67 83,33
Букална лигавица 10 48,3333 37,22637 11,77201 21,7032 74,9635 ,00 100,00
Небце 3 83,3333 16,66667 9,62250 41,9310 124,7356 66,67 100,00
Устни 15 32,2222 21,33135 5,50773 20,4093 44,0351 16,67 83,33
Общо 85 46,2745 26,64886 2,89047 40,5265 52,0225 ,00 100,00

Тест за хомогенност на дисперсиите – тест на Levene: 1.341, Sig. 0.256
F(5,79)=2.414, p=0.43

x
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От постоперативното изследване на пациен-
тите от двете групи се установяват отклонения в 
сензорната функция при различните подлокали-
зации в устната кухина.

При провеждането на дисперсионен анализ се 
регистрира статистически значима разлика меж-
ду групите – F(5,79)=2.414, p=0.43 (p<0.05). За 
откриване на разликата между отделните групи 
е проведен постхок тестът на Tukey, при който 
се установява значима разлика в нивата на сен-
зорния проблем при пациентите с локализация 
на първичната лезия на небцето – фиг. 2 фиг. 3.

Фиг. 2. Оценка на сензорната функция при  лечение 
на подлокализациите в устната кухина  

Фиг. 3. Оценка на сензорната функция, 
предоперативно и постоперативно, при 

интраорални подлокализации на първичната лезия

Болка. Направена е предоперативна и посто-
перативна на 30-ия ден оценка на болката при 
различните интраорални подлокализации на 
първичната лезия.

Предоперативно са регистрирани стойности 
на болката – Х=0,0000, SD=0.000, CI95%=[0.0000, 
0.0000].

Постоперативните стойности на болковия 
синдром са значително различни за отделни-
те подгрупи пациенти – F(5,78)=6.897, p<0.001 
(p<0.05) (фиг. 4).

Фиг. 4. Ниво на болката, предоперативно 
и следоперативно при различни интраорални 

подлокализации

При провеждането на постхок теста на Tukey 
за откриване на разликите между отделните гру-
пи е установено ясно дефиниране на три групи 
на локализациите – първа група с най-високи 
стойности на болка – небце, втора група – език и 
ПУК, трета група – лезии, локализирани в други 
зони на устната лигавица. 

Обсъждане. При оценката на използваният 
мензурационен психометричен инструмент е уста-
новена висока степен на надеждност и валидност.

Разпределението на оралния рак (oral cancer) 
топографски по подлокализации е задълбоче-
но проучен проблем, подробно документиран в 
литературата [11, 20, 21, 22]. N. Yamammoto et 
al. (2016) установяват, че ракът на езика пред-
ставлява 40%, ракът на ПУК – 10%, на венеца – 
30%, на букалната лигавица – 10%, на устни – 
1%, на небцето – 2%. Ние установихме честота 
на рака на езика – 41%, рак на ПУК – 14%, рак 
на устните – 18%, рак на венеца – 12%, рак на 
букалната лигавица – 12%, рак на небцето – 3%. 
Анализът на трите изследвания показва, че под-
локализацията език заема доминантно, водещо 
значение като честотно разпределение.

При оценката на нарушената сензорна функ-
ция е установена значима открояваща се група – 
оперираните пациенти по повод на тумор на неб-
цето.
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Хроничната постоперативна болка е добре 
описана в литературата, като степенната проява на 
болковия синдром е най-изразена при орална лока-
лизация на рака [9]. Не откриваме в литературата 
детайлно сравняване на болковия синдром според 
интраоралните локализации; съществуващите дан-
ни сравняват различните области на главата и ши-
ята [13]. Формираните от нас три функционални 
групи са според нивата на постоперативната болка: 
първата група експресира високи нива на болка на 
30-ия постоперативен ден – това е подлокализаци-
ята небце; втората функционална интраорална гру-
па експресира умерени нива на болка – тя включва 
подлокализациите език и под на устната кухина; 
третата функционална група включва всички оста-
нали интраорални локализации.

Заключение. По отношение на сензорна-
та функция на 30-ия постоперативен ден при 
интраоралните подлокализации най-засегната 
е локализацията небце. Сензорната функция на 
функционалната група език и ПУК не се отлича-
ва от останалите интраорални локализации. 

По отношение на болката на 30-ия постопе-
ративен ден подлокализацията небце се отличава 
с най-високи стойности. Не установяваме разли-
ка в болковата симптоматика между интраорал-
ните функционални групи.

	 Поради богатата инервация и широ-
ките рецепторни полета различните зони на уст-
ната кухина са практически със сходна чувстви-
телност и болкова перцепция.
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Детска дентална медицина

Дентален оперативен микроскоп и микроинвазивен 
подход в детската дентална медицина  
(литературен обзор)
Христов, Кр.1, Н. Митова2, Н. Гатева3

Dental operating microscope and minimally invasive 
approach in pediatric dentistry
(literatute review)
Hristov, Kr.1, N. Mitova2, Nataliya Gateva3

Резюме
Лечение с минимална интервенция е нова философия в съвременната дентална медицина. 

В практиката се налагат високотехнологични диагностични средства и методи, осигуряващи 
откриване на заболяванията в начална фаза, а лечението щадящо с минимална загуба на увредени 
структури. В тази насока, използването на увеличителни устройства революционизира денталната 
практика, което доведе до еволюция - от конвенционалните методи на макро денталната медицина, 
до високо прецизната микродентална медицина – минимално инвазивен подход с помощта на 
оптични увеличителни устройства.

Първоначално въведен в ендодонтията, използването на денталния операционен микроскоп 
(ДОМ) се разширява в различни други направления – ранна диагностика на кариеса, отлична 
визуализация при лечение на кариеса и неговите усложнения в контекста на микроинвазивия 
и биологичен подход.  Всяко излишно отнемане на зъбни структури може да бъде рискова за 
запазване виталитета на зъбната пулпа, особено важно за детските зъби и тези с незавършено 
кореново развитие. Микроскопът позволява на лекаря по дентална медицина да оцени маргиналата 
адаптация на обтурациите и да идентифицира пукнатини. 

Използването на ДОМ в детската дентална медицина има своята специфика свързана с 
особеностите на детето като пациент, управление на поведението му в присъствие на тази 
нова технология, работата с кофердам, особено при ендодонтски процедури и др. От друга 
страна използването на ДОМ в детската дентална практика има и уникални възможности на 
отлично средство за дигитална фотодокументация, мотивация и обучение на малките пациенти. 
Превантивният подход, който съпътства денталното лечение в детска възраст и е основна 
стратегия на микроинвазивното лечение, налага прилагането на профилактични и мотивационни 
програми в комплексното превантивно лечение в детска възраст.

Ключови думи: дентален оперативен микроскоп, ендодонтия, минимално инвазивна дентална 
медицина
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Съвременните концепции изцяло промениха 
науката за зъбния кариес и микроинвазивни-
ят (МИ) подход се наложи като алтернатива на 
традиционното оперативно лечение. Твърдите 
зъбни структури, които до скоро се приемаха за 
относително инертни, с ограничени репаративни 
и регенеративни възможности, днес са обект на 
тъканното инженерство и регенеративна тъканна 
терапия [1,2,3].  

Съвременната диагностика и оценката на рис-
ковата орална среда дава възможност за управле-
ние и контрол на кариозния процес. Лечението 
е превантивно, при емайлов кариес – неопера-
тивно, при кавитиран дентинов кариес - микро-
инвазивно, чрез стациониране или забавяне на 
процеса. Използват се щадящи, избирателно 
действащи, алтернативни техники за отнемане 
на дентин, биологично активни обтурационни 
материали, лайнери, силъри, инфилтранти. Цел-
та е стимулиране на тъканна регенерация и въ-
трешна реминерализация на дентина [4,5,6]. 

Микроинвазивният подход изисква изключи-
телна прецизност при манипулациите за мини-
мално отстраняване на зъбни структури. Акцен-
тира се на добра видимост, отлична осветеност 
на оперативното поле, а увеличителните диги-
тални технологии се оказват важна необходи-
мост в съвременната дентална медицина [2,7]. 

Използването на дентален оперативен микро-
скоп (ДОМ) е иновативна технология в дентал-
ната практика, водеща до нови диагностични и 
терапевтични стратегии в денталната медицина 

с клинично приложение в хирургичните и кон-
сервативните дентални специалности. Микро-
асистираната прецизна дентална медицина е с 
доказани клинични успехи и вече се приема за 
нов стандарт в денталното лечение. Тази зна-
чима технология е предпоставка за промяна на 
настоящите и бъдещи тенденции в денталната 
практика в това число и в детската дентална ме-
дицина [7,8,9].

Приложение в детската дентална медицина
Използването на ДОМ в детската дентална 

медицина има своята специфика свързана с осо-
беностите на детето като пациент, управление 
на поведението му в присъствие на тази нова 
технология, работата с кофердам, особено при 
ендодонтски процедури и др. Когато изображе-
нието е видимо на екрана, движенията на паци-
ента трябва да се ограничат максимално, тъй с 
движението работното поле се измества [10]. 
Проучвания доказват, че се наблюдава намаля-
ване на тревожността на детето от първото към 
второто посещение при лечение с използването 
на ДОМ при деца [11]. От друга страна използва-
нето на ДОМ в детската дентална практика дава 
и възможност за дигитална фотодокументация, 
мотивация и обучение на малките пациенти за 
поддържане на оралното им здраве и при разра-
ботване на профилактични програми [12]. 

Превантивният подход, който съпътства ден-
талното лечение при деца и е основна стратегия 
на микроинвазивното лечение, налага прилага-
нето на профилактични и мотивационни програ-

Summary 
Treatment with minimal intervention is a new philosophy in modern dentistry. High-tech diagnostic 

tools and methods are used in the practice to ensure early disease detection and treatment with minimal 
loss of damaged structures. The use of magnification devices revolutionized the dental practice, which led 
to transition from conventional methods of macrodental to the highly precise microdental medicine - a true 
minimally invasive approach which uses optical magnifying devices.

Initially introduced into endodontics, the use of the dental operating microscope (DOM) extends in 
many other areas - early diagnosis of caries, excellent visualization in the treatment of caries and its 
complications in the context of the microinvasive and biological approach. Any unnecessary removal of 
dental structures could mean a high risk in terms of maintaining the vitality of the dental pulp, which is 
especially important during the treatment of immature permanent teeth. The microscope allows the dentist 
to assess the marginal adaptation of the obturations and to identify cracks.

The use of DOM in pediatric dentistry has its features related to the child's characteristics as a patient, 
management of his/her behavior in the presence of this new technology, working with rubber dam, etc. At 
the same time the implementation of DOM in the pediatric dental practice provides unique opportunities 
for digital photodocumentation, motivation and training of young patients. The preventive approach in the 
dental treatment during childhood is one of the main strategies of microinvasive treatment and requires the 
implementation of preventive and motivational programs in the complex preventative treatment.

Keywords: dental operating microscope, endodontics, minimally invasive dentistry
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ми в комплексния лечебен подход в детска въз-
раст [13,14]. 

	 Разширените индикации за приложени 
на ДОМ в детската дентална медицина с мини-
мална интервенция включват приложение на ми-
кроскопа в: (1) особено важната диагностика на 
началните кариозни лезии, които в по-голямата 
си част са обратими; (2) при откриване на специ-
фичните клинични критерии за разграничаване 
на различните видове пулпити, които изискват 
различни терапевтични подходи; (3) при кон-
тролирана екскавация, която е важен микроин-
вазивен подход за лечение на кариозни лезии в 
дентина, в повечето случаи със засягане на пул-
пата; (4) МИ подход при  кавитетна препарация 
за еднодонтско лечение на временни зъби и (5) в 
хода на ендодонтското лечение в детска възраст, 
особено на зъби с незавършено кореново разви-
тие, където видимостта е затруднена, а този тип 
лечение изисква особена прецизност. 

-	 ДОМ при диагностика на начални оклу-
зални кариозни лезии

Оклузалните повърхности на постоянните 
детски зъби непосредствено след пробива са 
най-рисковата локализация за развитие на кари-
озни лезии. Една от основните причини за това е 
сложната морфология на оклузалните повърхно-
сти. Типичният оклузален релеф е разнообразен 
и силно ретентивен. По най-дълбоките участъци 
се намират зони с тънък до липсващ емайл, ниски 
призми и малки кристали, които оформят силно 
ретентивни участъци с различна форма (конусо-
видна, трапецовидна, колбовидна и др.). Стига се 
понякога директно до емайло-дентиновата гра-
ница. Най дълбоки и разклонени са фисурите на 
долните молари. Това са най-слабо минерализи-
раните участъци на детските зъби непосредстве-
но след пробива [13,15]. Самопочистването през 
периода на пробив също е затруднено. Доказано 
е, че дисталната фоса на горните молари  е най-
трудно самопочистващият се участък от оклуза-
лните зъбни повърхности поради липса на кон-
такт с антагониста, дори когато първите молари 
влязат в контакт със съответните си антагонисти, 
преди пробива на втория постоянен молар. Така 
целият период на физиологична смяна, който 
трае поне 2 години е особено рисков за развитие 
на начални кариозни лезии [6,13].

	 Диагностиката на началните кариозни 
лезии във фисурите е силно затруднена поради 
описаните по-горе особености, а кариозният 
процес невинаги следва класическия път на раз-

витие. Непосредствено след пробива, емайлът 
в дъното на фисурата е много тънък, а в някои 
зони напълно липсва и лезията започва направо 
в дентина. Докато фоси и фисури като цяло зае-
мат до 3% от общата зъбна повърхност, то съще-
временно оклузалният кариес заема 70% от об-
щата кариозност при децата [9,16]. Това налага 
използване на увеличителни и други техники за 
регистриране на начални промени във фисурите, 
което е от важно значение за приложението на 
неоперативни и минимално инвазивни техники 
на лечение (терапевтично силанизиране, емай-
лопластика и др.). 

Несъобразяване със спецификата на оклузал-
ния релеф и непрецизната диагностика на начал-
ните кариозни лезии води до излишно отнемане 
на зъбни структури и за цял живот включване на 
тези зъбни повърхности в обтурационния цикъл 
на зъбно възстановяване [15].

Използването на ДОМ в прецизната диагно-
стика на дълбоки фисури и начални кариозни ле-
зии във фисурите на първите молари, непосред-
ствено след пробива дава възможност за запаз-
ване на целостта на оклузалните повърхности и 
максимално щадящо лечение [12,14]. 

Микроскопът позволява на лекаря по дентал-
на медицина да оцени и маргиналата адаптация 
на обтурациите [10,11,17]. 

-	 ДОМ при диагностика на  кариозни ле-
зии в дентина, контролирана екскавация  и пулп-
ното възпаление

ДОМ има своето приложение и в диагности-
ката на кариеса в дентина и при пулпитите, при 
която най-вече разчитаме на визуални клинични 
критерии, за да разграничим различно по тежест 
и обратимост пулпно възпаление. Съществува 
становището, че дълбокият кариес също може 
да е потенциален обратим пулпит и липсата на 
клинична симптоматика не е белег за липса на 
пулпитна патология. Смята се дори становище, 
че дълбоката кариозна лезия винаги се асоции-
ра с възпаление в пулпата и диагностицирането 
на асиптоматичен пулпит е донякъде условно 
[7]. Това налага максимално добра видимост и 
възможно увеличение за откриване на специ-
фичните визуални клинични критерии на кари-
озната лезия, когато тя е суспектна за пулпно 
възпаление. Приложението на ДОМ особено при 
временните зъби подобрява значително диагнос-
тичния процес за клиничното разграничаване 
между дълбокия кариес и асимптоматичния от-
ворен или затворен пулпит. 
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МИ лечение на описаната зъбна патология 
изисква контрол на екскавацията на кариозния 
дентин за прецизното разграничаване между 
различните видове дентин, според степента на 
инфектиране и разграждане в хода на кариоз-
ния процес [18,19,20]. Прецизната контролирана 
екскавация при дълбоки кариозни лезии, както 
и при лечение на асимптоматичен пулпит, може 
да се подобри с използване подходящи увели-
чителни средства (ДОМ) в комбинация с кари-
ес детeктор, използващ лазерна флуоресценция 
[21,22,23]. В последните години се провеждат 
сравнителни проучвания за прецизност, чувст-
вителност и специфичност на различни методи 
за оценка на остатъчния дентин. Резултатите да-
ват предимство на съвременните флуоресцентни 
техники, които най-добре обективизират инфек-
тирания дентин и дават възможност за МИ екска-
вация при лечение на дълбок дентинов кариес и 
асимптоматичен пулпит [24,25,26,27]. Постепен-
но светлинно-индуцираната флуоресценция се 
превръща в концепция за контрол на екскавация-
та, благодарение на която се преодолява пробле-
ма, свързан със субективната оценка на операто-
ра по време на екскавация, целяща минимална 
интервенция. Съчетаването на FACE технологи-
ята с увеличителната дигитална технология на 
ДОМ предлага нови диагностични възможности 
в детската кариесология и ендодонтия.

-	 ДОМ при ендодонтско лечение на вре-
менни и постоянни детски зъби

В детската дентална медицина ДОМ има 
своето приложение както в ендодонтско лечение 
на зъби с незавършено кореново развитие, като 
може да се визуализира дори растежната зона 
през широкия коренов канал, така и при ендо-
донтско лечение на временни зъби. 

При ендодонтско лечение на временни зъби, 
МИ подход изисква прецизна кавитетна препа-
рация с минимална интервенция и оформяне на 
подходящ ендодонтски кавитет. Този кавитет 
трябва да е съобразен със спецификата, формата 
и големината на пулпния кавум, както и с разпо-
ложението, формата на орифициумите, сливане-
то между някои от тях, и наличието на аксесорни 
канали. Всички това е необходимо за максимал-
но запазване на зъбни структури, като се имат 
предвид малките размери на временните зъби и 
ограничената дебелина на емайла, дентина и ци-
мента при тези зъби. 

Микроскопът позволява на лекаря по дентал-
на медицина да идентифицира пукнатини или 

коронарни фрактури. Използването на метиле-
ново синьо или кариес-детектор улеснява визу-
ализирането на пукнатината и проследяването 
на дължината ѝ [28,29]. Кореновите пукнатини 
и фрактури също могат да бъдат диагностицира-
ни с помощта на микроскоп, избягвайки по този 
начин нуждата от експлораторна хирургия [30]. 
В повечето случаи ширината на фрактурата е от 
порядъка на няколко микрометра и би било не-
възможно да бъде забелязана без използването 
на микроскоп. Ако микроскопът е оборудван със 
средства за документиране, снимки или видео 
могат да бъдат предоставени на пациента или да 
се използват за обучение [10].

По-добра визуализация на пулпната каме-
ра и орифициумите

Увеличението позволява по-добра идентифи-
кация на анатомичните ориентири в пулпната 
камера, а също и остатъци от пулпния покрив, 
първоначална пенетрация в пулпата, орифициу-
мите и да се отдиференцират пулпните рогчета 
от тялото на пулпата в камерата [31]. 

По време на инструментирането
Подобрената видимост в специфични канали 

позволява на лекуващия да маневрира пилите с 
по-голяма ефективност, да различи витални от 
некротични канали, да открие малки количества 
ексудат в канала или остатъци от некротична 
пулпа, които не са били отстранени по време на 
препарация. Така лекарят по дентална медицина 
получава възможност да определи дали всички 
канали са инструментирани, което при липса на 
увеличение би било трудно без да се отстрани 
излишно количество коронарни зъбни структури 
[31,32]. 

Разкриване на скрити канали/канални 
системи

Анатомичните вариации не са редки и са с 
голямо разнообразие. В много случаи не могат 
да бъдат лекувани  с традиционните ендодонт-
ски методи (29,52). Въвеждането на денталния 
микроскоп и способността да се инспектират ко-
реновите канали ортоградно и ретроградно (при 
апикална остеотомия) е променило представи-
те ни за зъбна морфология и нейната сложност 
[33,34].

Идентифициране и отстраняване на обли-
терации, калцификации и дентикли

Тези ситуации се срещат често като затрудня-
ват значително инструментирането или възпре-
пятстват изцяло лечението на каналната система 
[34,35].
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Случаи с отворен апекс
Модерните апексфикационни методи за лече-

ние изискват специфични материали и техники, 
чието изпълнение е улеснено значително, когато 
се прилагат под дентален микроскоп [35]. Пре-
цизното поставяне на запушалка от биоматериал 
е от съществено значение за успеха на лечението. 
Запушалката трябва да бъде поставена и конден-
зирана в апикалната трета на отворения канал в 
контакт с периапикалните тъкани, имащи ниско 
съпротивление, което носи риск от препресване 
на материал. Подходящото осветление и увели-
чение позволява визуализация на запушалката 
вътре в канала, правейки контрола по поставяне-
то много по-добър [30] .

Запечатване на перфорации
Перфорациите на пулпния под или латерал-

ната коренова стена са нежелани усложнения на 
ендодонтското лечение. С въвеждането и използ-
ването на микроскоп тяхното лечение е по-пред-
видимо, лесно и безопасно [36].

Отстраняване на фрактурирани щифтове 
и инструменти

Увеличението и осветлението от микроскопа 
позволяват да се наблюдава най-коронарния ас-
пект от счупен щифт или инструмент и да се от-
странят без сериозна загуба на зъбни структури 
или перфорация [37].

Използването на ДОМ трасира нова страте-
гия в детската дентална медицина в контекста 
на микроинвазивното дентално лечение. Прило-
жението на ДОМ в детската дентална медици-
на преминава границите на стандартната ендо-
донтия и индикациите за неговото приложение 
обхващат различни области на кариесологията 
и ендодонтията, диагностиката и денталната 
профилактика. Важно е да се каже, че въпреки 
разнообразните насоки за приложение има нещо 
много важно, което обединява индикациите и то 
е че ДОМ трябва да стане неразделна част от МИ 
подход в детската дентална медицина.

Публикацията е в резултат на изследва-
не по инфраструктурен проект с Договор № 
207/12.12.2018 г., финансиран от Съвета по ме-
дицинска наука към МУ-София.
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Първа визита в  "Дентален дом"
Боговска-Гигова, Р.1, Р. Кабакчиева2

First visit to the Dental Home
Bogovska-Gigova, R.1, R. Kabaktchieva2

Резюме
Въведение: Денталният дом е ново понятие в денталната медицина. В широк смисъл «създаване 

на Дентален дом» е подход за предоставяне на всеобхватна и висококачествена дентална грижа 
от специалисти, а не представлява място, физическа структура или институция.

Цел: Да създадем дентална практика, работеща на принципа на „Дентален дом“. 
Задачи: 1. Да проучим дали акушер-гинеколози и педиатри насочват своите пациенти за 

профилактика към детски дентален лекар;
2. Да  оценим оралното здраве на деца до 3 годишна възраст;
3. Да  проведем мотивация и обучение на майките за подърържане на оралното здраве на 

техните деца. 
Материал и методи: Общо 60 майки с техните деца до 3 годишна възраст бяха поканени за 

първи  преглед в Дентален дом. Децата бяха групирани в 3 групи по 20 деца спрямо възрастта. 
Снехме анамнеза от майките и проведохме диалог с тях относно ранните дентални грижи. Оралния 
статус на децата бе документиран по стандартите на детската дентална медицина. Определен 
бе риска от кариес за всяко дете. Изработен бе специален модел за мотивация и обучение в ранни 
дентални грижи. Всяка от майките получи специално разработена за целта обучителна брошура.

Резултати: Резултатите от изследването показаха, че 70 % от участващите в проучването 
майки не са запознати с понятието Дентален дом. Установи се недостатъчно насочване на 
майките за преглед при дентален лекар от акушер-гинеколози (66 % от майките не са насочени) 
или педиатри/лични лекари (80 % не са насочени). При оралния преглед се установи, че 52 от децата 
са клинично здрави, а останалите 8 са с кариес на ранното детство. От оценката на кариес риска 
най-голям брой деца - 36, попадат в графата с висок риск. 

Заключение: Денталният дом е концепция, която заслужава подкрепа за развитие и 
популяризиране в българската дентална практика и би осигурила цялостна здравна грижа, на 
която имат право всички деца.

Ключови думи: дентален дом, dmft, профилактика, мотивация, обучение

Summary
Introduction. Dental home is a new concept in dentistry. "Dental Home Establishment" is an approach 

for providing comprehensive and high-quality dental care by specialists, not a place, a physical structure 
or an institution.

Aim: To create a dental practice working on the principle of "Dental Home".
Tasks: 1. Investigate whether gynecologists and pediatricians refer their patients for prophylaxis to a 

pediatric dentist;
2. Evaluate the oral health of children up to 3 years of age;
3. To motivate and educate mothers to maintain the oral health of their children.
Material and Methods: Sixty mothers with their children up to age of 3 were invited for a first examination 

at a Dental Home. The children were grouped into 3 groups per 20 children versus the age. We took a history 
1 Асисистент, МУ-София, ФДМ, Катедра ДДМ
2 Професор, МУ-София, ФДМ, Катедра ДДМ

1 Assistant at Medical University – Sofia, Faculty of Dental Medicine, 
Department of Pediatric Dentistry
2 Professor at Medical University – Sofia, Faculty of Dental Medicine, 
Department of Pediatric Dentistry
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Денталният дом се дефинира, като продъл-
жителна взаимовръзка между денталния лекар 
и пациента, включваща всички аспекти на орал-
ната здравна помощ и осигуряване на непрекъс-
ната, изчерпателна, достъпна, координирана и 
фамилно ориентирана помощ [1]. Политиката 
по отношение на Денталния дом е била първо-
начално разработена и предпложена през 2001 
година (по примера на Медицинския дом [2]), а 
през годините са правени няколко актуализации. 
Последната ревизия е през 2015 г, а официалния 
гайдлайн на AAPD е издаден през 2018 г [3].

Американската академия по детска дентална 
медицина (AAPD) подкрепя концепцията за съз-
даване на дентален дом за всички деца, юноши и 
лица със специални здравни нужди и потребно-
сти. Денталният дом включва всички аспекти на 
оралното здраве, които са обект на  взаимодейст-
вие между пациента, родителите, специалистите 
по детска дентална медицина и останалия меди-
цински персонал [3]. Дентален дом се създава при 
първия клиничен преглед и целта е да повиши  
осведомеността относно всички въпроси, които 
оказват влияние върху повишаването на оралното 
здраве на пациента [4]. В широк смисъл «създава-
не на дентален дом» е подход за предоставяне на 
всеобхватна и висококачествена дентална грижа 
от специалисти, а не представлява място, физиче-
ска структура или институция [5]. 

Създаване на Дентален дом означава, че орал-
ното здраве на детето се управлява в цялостен, 
постоянно достъпен, координиран и семейно-
ориентиран начин от лицензиран зъболекар. Ус-
тановяването на Дентален дом трябва да започне 
не по-късно от 12 месечна възраст [3,6]. Дентал-
ният дом подобрява възможността на денталния 
лекар  да осигури оптимални грижи  за всяко 
дете посетило  практиката. Това дава възмож-
ност за успешна превенция, лечение при нужда 

и е предпоставка оралното здраве да се запази за 
цял живот [7].

Съществуват клинични доказателства за ефи-
касността на ранната професионална дентална по-
мощ, възприемаща политиките на Денталния дом, 
и допълнена с оценка на риска от кариес и редовни 
профилакитчини прегледи [8]. Работата на прин-
ципа на Дентален дом води до намаляване и на 
финансовите разходи по бъдещо лечението [9,10]. 
Много са съвременните доказателства за нуждата 
от създаване на Дентален дом. Най-важното сред 
тях е доказаната редукция на кариеса на ранното 
детство сред деца с установен Дентален дом [7]. В 
свое проучване  Nowak AJ  и съавтори  доказват, че 
децата, които са получили дентални грижи преди 
навършване на 4 годишна възраст имат по-малко 
обтурации, коронки, пулпотомии или екстрахира-
ни зъби поради кариес в сравнение с деца, които са 
потърсили дентална грижа в по-късна възраст [11]. 

Денталният дом трябва да стои в  професио-
нален контакт  с  всички специалисти в областта 
на здравеопазването, които са в контакт с майки и 
бебета и които трябва да участват в образованието 
на родителите в ефективни методи за предотвра-
тяване на кариеса в ранна детска възраст [5].

Според Nowak и Casamassimo (2002 г.) въпре-
ки че, Денталният дом най-често се свързва с 
физическо място или дентален кабинет/клиника, 
то Денталният дом трябва да се възприема като 
философия, която да бъде „прегърната“ от ден-
талната практика [6]. 

Ние подкрепяме политиката на Денталния дом 
и смятаме, че всяка дентална практика, която ра-
боти на този принцип може да управлява детското 
орално здраве. Оралното здраве зависи от нивото 
на медицинските грижи, достъпа до тях, здравна-
та култура на родителите, от тяхното материално и 
социално благосъстояние, и не на последно място 
от подкрепата на държавните институции свързани 

of mothers and had a dialogue with them about early dental care. Oral status of children was documented 
according to the standards of the pediatric dentistry. The caries risk assessment was determined for each 
child. A special model for motivation and training in early dental care was developed. Each of the mothers 
received a specially developed training brochure.

Results: The survey results showed that 70% of the mothers are not familiar with the term Dental 
Home. There was a lack of steering of the mothers for a dental checkup by pediatricians/GPs (80%) and 
gynecologists (66%). The oral examination showed that 52 of the children were healthy and 8 had early 
childhood caries. The largest number of children (36) were in the high risk group acording to the caries 
risk assessment tool.

Conclusion: The Dental Home is a concept that deserves support for development and popularization 
in Bulgaria and would provide comprehensive health care that all children deserve.

Key words: dental home, dmft, prevention, motivation, education
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с проблемите на здравето [12,13]. Както е известно 
грижата за оралното здраве на детето трябва да за-
почне още през бременността на майката, а пър-
вият му  дентален преглед трябва да се осъществи 
непосредствено след пробива на първия временен 
зъб [14, 15, 16]. Анкета в повече от 10 държави на 
Световната дентална федерация (FDI) показва, че 
само 13 % от родителите са водили децата си на 
зъболекар преди една годишна възраст.

Цел на проучването: 
Да организираме и проведем първа визита  

за група деца до 3 годишна възраст с цел създа-
ване на техен „Дентален дом“. За изпълнение 
на целта да бъдат  изпълнени следните 3 задачи:

1. Да проведем орален преглед и да оценим 
риска от развитие на зъбен кариес на група деца 
до 3 годишна възраст.

2. Да проучим какво е участието на акушер-ги-
неколози и педиатри в насочване на децата за ден-
тално здраве и каква е информираността на майките 
относно създаване на Дентален дом  за тяхното дете. 

3. Да проведем мотивация и обучение на май-
ките за подърържане на оралното здраве на тех-
ните деца. Да убедим майките за необходимост-
та от създаване на Дентален дом за всяко дете.

Материал и методика
По характер изследването е скринингово. 

Общо 60 майки избрани на случаен принцип с 
техните деца до 3 годишна възраст бяха покане-
ни за първи преглед в Дентален дом. Децата бяха 
групирани в 3 групи по възраст:

- 1  група - 20 деца до 1 годишна възраст; 
- 2 група - 20 деца от 1 до 2 години;

- 3 група - 20 деца на възраст от 2 до 3 години. 
Разработихме протокол за провеждане на 

първа визита в „Дентален дом“, който включва:
1. Снемане на анамнеза и орален статус на 

всяко дете.
2. Определяне на риска от развитие на карио-

зен процес за всяко дете.
3. Обучение на майките за първи грижи, от-

носно осигуряване на добро орално здраве на 
своето дете.

Анамнезата се снема по систематизирания на-
чин с три допълнителни специфични въпроса към 
майката „Знаете ли какво означава  „Дентален 
дом ?“,  „Има  ли вашето дете установен Дентален 
дом?, „Получавала ли сте съвет от акушер-гинеко-
лог за консултация с дентален лекар по време на 
бременността или от педиaтър за профилактична 
визита при дентален лекар за детето?“;

Клиничния преглед на всяко дете се провежда-
ше в дентален кабинет отговарящ на принципите 
на добрите практики. Малките пациенти бяха в 
скута на своите майки, които бяха настанени на 
денталния стол. Използвахме насочена светлина 
и стандартен комплект за орален преглед (сонда, 
пинсета и огледало). Оралният преглед включва-
ше снемане на зъбен статус, оценяване състояние-
то на оралната лигавица и гингивата. Данните се 
нанасяха на специално подготвена карта. Кариоз-
ните лезии са определени при диагностичен праг 
D1b (диагностична скала по М. Пенева). Беше 
оценен риска от развитие на кариес за всяко дете, 
като използвахме модифицирана от нас карта 
CAMBRA/ААPD - 2010 /11 г. (фиг. 1).

Биологични фактори Висок риск Среден риск Нисък риск
Майка или отглеждащ с активен кариес през последните 12 месеца да
Семейство с нисък социален статус да
Детето има повече от 3 междинни приема на храни/напитки, съдържащи захар да
Детето заспива с биберон/шише, съдържащ естествена или прибавена захар да
Дете от малцинствена групи /ромски произход/ да
Често боледуващо дете* да
Дете на хомеопатично лечение* да

Протективни фактори
Дете и родители с редовни дентални прегледи /Детето има установен 
Дентален дом/*

да

Дете с  редовна орална хигиена, съобразена с възрастта* да
Клинични данни /от денталния преглед/

Дете с налични обтурации* да
Дете с активни бели емайлови лезии да
Дете с дентинови лезии* да
Дете с плака по зъбите /с гингивит/ да

Фигура 1. Наша модификация* в картата за оценка на риска от кариес.
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Майките на  децата, включени в изследване-
то, получаваха 15 минутна вербална информация 
на тема „Причини за развитие на кариозен про-
цес в ранна детска възраст и форми на профи-
лактика - хранителна профилактика и правилна 
техника на орална хигиена за най-малките деца“. 
Мотивационният модул за майките на първата 
визита включваше: мотивационно интервю; ин-
структаж; демонстрация и обучение в настоящи 
орални грижи за детето; съвети за хранене. На 
всяка майка беше дадена  допълнителна инфор-
мационна  брошура създадена специално от нас 
и съответстваща на възрастта на детето, която 
включва отговорите на най-често задаваните въ-
проси от майките (фигура 2). Майките и децата 
бяха поканени да участват в програмата „Създа-
ване на дентален дом“.

Фигура 2. Заглавна страница на обучителна 
брошура

Резултати
Анализ на данните от анамнезите.
Всички изследвани деца са медицински здра-

ви. Майките на 8 от деца дадоха информация, че 
са забелязали промени по зъбите на своите деца.

Резултатите от допълнителните въпроси 
(граф.1) показаха, че 42 (70 %) от участващи-
те в проучването майки не са запознати с по-
нятието „Дентален дом“ и необходимостта от 
ранни дентални грижи и профилактика за тех-
ните деца и съответно не са водили детето си 
за дентален преглед. Осемнадесет от майките 

(30 %) са водили своите деца на профилактич-
ни визити при дентален лекар, но не съобщават 
да са установили същински „Дентален дом“ за 
своите деца.

Графика 1. Дял на деца с установен Дентален дом

Резултатите от отговорите на въпросите за 
профилактика през времето на бременността по-
казаха, че 40 (66.66 %) от изследваните жени не 
са били насочени от своя акушер-гинеколог по 
време на тяхната бременност да направят профи-
лактичен дентален преглед, а само 20 (33.33 %) 
са били посъветвани (граф. 2 – син цвят). 

По-късно след раждането  само дванадесет 
(20 %) от педиатрите/личните лекари на деца-
та са посъветвали майките да заведат децата си 
на преглед при дентален лекар. Останалите 48 
(80%) майки не са получили такъв съвет (граф. 
2 – оранжев цвят).

Графика 2. Относителен дял на майките насочени 
от гинеколози и педиатри за дентална 

профилактика на техните деца

Оценка на dmft индекс по възрастови 
групи.

Резултатите от денталния статус са предста-
вени в таблица 1. 
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Резултатите от денталния преглед при деца-
та до 1 годишна възраст показаха, че  всички са 
клинично здрави, като 7 от тези деца (до 6 мес. 
възраст) нямат налични зъби в устата си . Във 
втората възрастова група зъбите на децата също 
са клинично здрави (dmft = 0).  В третата възрас-
това група от общо 20 деца, 12 са клинично здра-
ви, а 8 са с кариес на ранното детство.  Средният 
dmft индекс за тази група деца е 2,05. Средният 
брой на всички кариозни, липсващи или обтури-
рани зъби поради кариес при децата с кариес на 

ранното детство е 5,12 (dmft).
Оценка на риска от развитие на кариес.
Информацията от майките за състоянието на 

тяхното дентално здраве, социалния статус на 
семейството и  данните от зъбния статус, храни-
телните навици, орално-хигиенния статус, об-
щото здравословно състояние и провежданото 
лечение на детето послужиха в оценката на ри-
ска за развитие на зъбен кариес и определи риска 
за всяко дете (таблица 2).

Табл. 1. Зъбен статус – dmft на 60 деца* до 3 годишна възраст

Възраст в години Брой деца Брой зъби Средна стойност на dmft 
индекс

0 - 1 20 46 0
1 – 2 20 242 0
2 – 3 20 356 2,05

*Децата са поканени да участват в програма „Създаване на  Дентален дом“

Табл. 2. Разпределение на 60 деца*  според нивото на риска от развитие на кариес

Групи Възраст в 
години

Брой деца Нисък риск от 
кариес

Среден риск от 
кариес

Висок риск от 
кариес

1 0 – 1 20 6 2 12
2 1 – 2 20 6 2 12
3 2 – 3 20 4 4 12

Общо 60 16 8 36

*Децата са поканени да участват в програма „ Създаване на  Дентален дом“

Оценката на риска от развитие на кариес по-
каза, че в първата и втората възрастови групи де-
цата са разпределен спрямо кариес-риска както 
следва: нисък риск – 6 деца, среден 2 деца, висок 
12 деца. При децата от 2 до 3 години броя деца 
с нисък и среден риск е по 4 деца, а останалите 
12 са в графата с висок риск от кариес. И в трите 
възрастови групи броя на децата с висок риск е 
най-голям. От всичките 60 деца 36 (60 %) са в 
графа висок риск от развитие на кариес.

При оценката на риска от развитие от кари-
ес се установиха грешки в оралната хигиена 
(липсваща или нередовна) и в храненето (често 
междинно въглехидратно хранене, приспиване с 
шише с адаптирано мялко или на гърда при кър-
мене, подсладени напитки/биберон). Групирах-
ме децата от групата с висок риск по основните 
рискови фактори (табл. 3). Най-много грешки се 
утановиха при храненето.\

Табл. 3. Разпределение на рисковите фактори сред децата с висок риск от кариес

Възраст в години Брой деца с висок 
риск от кариес

Грешки в оралната 
хигиена

Грешки в 
храненето

Грешки 
едновременно в 

хигиена и хранене
0 - 1 12 4 2 6
1 - 2 12 2 10 0
2 - 3 12 1 7 4

Общо 36 7 19 10

*Децата са поканени да участват в програма „ Създаване на  Дентален дом“



33ПРОБЛЕМИ НА ДЕНТАЛНАТА МЕДИЦИНА           Том 44 • 2018/2

Всички майки приеха да участват в програма-
та, а промяната в познанията и мотивацията  ще 
бъдат отчетени след 6 месеца, чрез нова анкета, 
нов дентален преглед на детето и  реоценка на 
риска от кариес.

Обсъждане
След анализ на данните се вижда, че само 

малко над една четвърт от майките са осведоме-
ни за нуждата от ранен дентален преглед за тех-
ните малки деца. Нужно е информацията за ран-
но посещение при дентален лекар да достигне 
до всички бременни и майки. Редица автори смя-
тат, че една от основните стратегии, използвани 
за предотвратяване на кариес на ранното детство 
е обучението на бременните и майките/родите-
лите относно правилните хранителни, орално-
хигиенни и поведенчески навици при отглежда-
нето на кърмачетата и малките деца [17, 18]. В 
България Националното сдружение на лекарите 
по детска дентална медицина е в етап на разра-
ботване на консенсус за дентална профилакика 
сред децата (среща във Велико Търново 2018 г.).

По отношение на осведомеността на меди-
цинските кадри - акушер-гинеколози и педиатри 
у нас, относно нуждата и ползата за започване на 
ранни дентални грижи  чрез създаване на „Ден-
тален дом“, резултатите сочат, че липсва доста-
тъчно информация и познание по този въпрос. 
Само 33 % от майките са получили препоръка 
от своя гинеколог да направят профилактичен 
преглед при дентален лекар. Чужди проучвания 
дават различни резултати. Mohammad Baseer и 
съавтори в свое проучване сред 200 лекари – ги-
неколози установяват, че 35 % от гинеколозите 
игнорират оралния преглед и само 37 % са пре-
поръчали проверка на оралния статус на своите 
пациентки скоро след забременяване [19]. Съ-
щите автори установяват, че около 50 % от гине-
колозите препоръчват орално здравно изследва-
не на детето на възраст от една година, както и че 
само 37,5 % от изследваните лекари предоставят 
образователни материали за своите пациенти. 
Друго проучване посочва, чe 50,3 % от гинеколо-
зирте насочват своите пациентки към дентален 
лекар [20]. Сходни до нашите резултати (33,33%) 
установяват Reddy Reddy, Swapna Amara и  ко-
лектив – само 35% от лекарите са посъветвали 
пациентите си за добра орална хигиена и рути-
нен стоматологичен преглед по време на бремен-
ността [21]. Основно нашите резултати ни на-
сочват към необходимостта да се популяризира 

идеята „Дентален дом“ сред акушер-гинеколози 
и педиатри, които да станат посредници за стар-
тиране на оралните грижи за всяко малко дете.

Относно разпространението на кариеса при 
малките деца се оказа, че кариесa на ранното дет-
ство се изявява при децата в третата група – след 
2 годишна възраст. Техния зъбен статус показва 
отсъствие или закъсняла орална профилактика, 
което ни насочва  към  нуждата от ранно създа-
ване на Дентален дом за всяко дете. Мотивите за 
това са, че и в трите възрастови групи делът на 
децата с висок кариес риск е най-голям. Основ-
ните рискови фактори, които отчетохме са пове-
денчески - грешки в оралната хигиена и хранене, 
което означава, че с правилно обучение и моти-
вация могат да бъдат лесно коригирани. Това 
са и основните рискови фактори, които редица 
автори установят (Nunn, Braunstein, Berkowitz, 
Palmer, Uribe [22, 23, 24]. Fontana и колектив 
иденитифицират следните рискови за прогресия 
на кариеса фактори при малки деца: лош опит в 
семейството, предаване на кариесогенни микро-
организми от майка на дете, хранителните нави-
ци, здравно познание и убеждение, по-ниските 
доходи [25]. 

Изводи:
1. Около 66%  от акушер-гинеколозите и 80% 

от педиатрите не са запознати с нуждата от ран-
на дентална профилакитка и съответно не съвет-
ват своите пациентки да посетят своя дентален 
лекар.

2. Голям процент (70 %) от майките не позна-
ват понятието „Дентален дом“ и съответно не 
водят своите деца на профилактични прегледи.

3. Има нужда от разясняване сред сред майки, 
гинеколози и педиатри на нуждата от създаване 
на  Дентален дом  за всяко дете.

Заключение
Протоколът на първата визита  включващ  

първи дентален преглед с оценка на риска от раз-
витие на кариес, начална мотивация и обучение 
чрез мотивационно интервю и обучителна бро-
шура са първи най-важни стъпки в програмата 
„Създаване на дентален дом“ за деца до 3 годиш-
на възраст и се възприема добре от майките  на 
млаки деца. Ние смятаме, че именно Дентални-
ят дом  трябва да даде подходяща мотивация и 
обучение на майките за ранни орални грижи на 
децата. Резултатите показват нужда от  пополя-
ризиране на програма „Създаване на Дентален 
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дом“, сред акушер-гинеколозите  и педиатри, 
дентални специалисти за насочване на бремен-
ните и най-малките деца към необходими грижи 
за запазване на оралното здраве. 

Денталният дом е концепция, която заслужава 
подкрепа за развитие и популяризиране в българ-
ската дентална практика и би осигурила цялостна 
здравна грижа, на която има право всяко дете.
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Орално здраве при  деца с увреден слух 
(литературен обзор)
Дойчинова Л.1

Oral health in hearing impaired children 
(literature review)
Doichinova  L.1

Резюме 
Увреждането на слуха често се нарича невидимо увреждане, тъй като няма никакви видими 

индикации, че при дадения пациент може да има някакво увреждане. Загубата на слух частична или 
пълна може да засяга едното или двете уши, което често се отразява на говора, езиковото развитие 
и дори на двигателната дейност. При пациента с увреден слух комуникацията представлява основен 
проблем. Тя е основна пречка за получаването на дентална помощ. Денталният лекар трябва да 
има информация за слуховото увреждане на пациента и отражението му върху оралното здраве и 
начина, по който комуникира, за да може най-ефективно да предложи една спокойна обстановка и 
успешно лечение в своя кабинет. 

Ключови думи: деца със специални нужди, деца с увреден слух, орално здраве, комуникация, 
поведенчески проблеми, обучение.

Summary 
The hearing loss is often called invisible damage, since there are no visible indications that the patient 

may have some disability. The loss of hearing, partial or full, may affect only one or both ears, which often 
has its reflection on speech, language development and even on motor activity. Communication represents 
a major problem in patients with hearing disability. It comprises the main obstacle in getting proper dental 
care. The dental professional must have information about the hearing loss of the patient and its influence 
on patient’s oral health, as well as on the manner, in which the patient communicates, in order to be able to 
provide most effectively calm setting and successful treatment in the dental office. 

Key word: children with special health care needs, children with impaired hearing, oral health, 
communication, behavioral problems, education.

Въведение
Слухът е способност за възприемане и дифе-

ренциране на звуковите колебания посредством 
слуховия анализатор. Предоставената информа-
ция от  звукове и шумове и най-вече научаването 
и възпроизвеждането на говора има изключител-
но важна роля в развитието на човека [1, 2, 3, 4].

 Ограничената слухова информация може да 
създаде проблеми и аномалии в развитието на 
психиката на слухово увредения индивид [3, 4]. 

Видове слухови нарушения. Съществуват 
два вида нарушения на слуховия анализатор  –  
глухота и слабо чуване [4].  

През 1938 г. специална комисия на Конферен-
цията на Административните съвети на амери-
канските училища за глухи дава дефиниция за 
слуховите нарушения [3].

Като глухоням се определя човек, чийто слух 
е нефункционален за ежедневните му потребно-
сти. Тези хора се разделят в две подгрупи - с вро-
дена и придобита загуба на слух [3, 4]. 

В областта на звуците, характеризиращи ре-
чевия диапазон (500 – 4000 Hz) се различават [2]: 

1. Четири групи, възприемащи сила на звука 
над 80 dB - с възприемане от 125 до 250 Hz; от 125 
до 500 Hz; от 125 до 1000 Hz; от 125 до 2000 Hz; 
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дентална медицина,  Катедра Детска дентална медицина
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2. Три степени на слабо чуващи - с намален 
слух до 50 dB; от 50 до 70 dB и над 70 dB;

3. Рано оглушали без речеви опит, късно оглу-
шали с известен речеви опит, слабо чуващи с ми-
нимални недостатъци на речта и слабо чуващи с 
недоразвитие на речта.

Етиология на слуховите дефекти. Смуще-
нията в слуха могат да възникнат като резултат 
от пре-, пери- или постнатално действащи фак-
тори [3, 4, 5, 6, 7, 8, 9]:

Една от най-честите причини е рубеолата, 
прекарана през първите три месеца на бремен-
ността, когато става развитието на слуховия 
апарат. На рубеолният вирус се дължат 10% от 
случаите на вродена глухота [5, 6]. Други причи-
ни са грип или някои лекарства за прекъсване на 
нежелана бременност през същия период;

Перинатални фактори - Късна токсикоза на 
бременността; преждевременно раждане; родов 
травматизъм; аноксия; неонатална жълтеница, 
която е резултат от Rh-несъвместимост между 
майката и плода, които са 2% до 3% от всички 
случаи на вродена глухота [3, 5, 6]. 

Постнатални фактори - Различни вирусни 
инфекции - паротит, морбили, варицела, грип, 
менингит [6]. При менингит се получава пълна 
или почти пълна загуба на слуха. Травма; нара-
нявания; висока температура, лекарствена ток-
сичност (прием на аспирин, хинин, антибиоти-
ци) са други постнатални фактори [4, 9]. 

Проблеми, свързани с денталното лечение 
на деца с увреден слух. Слухът е изключител-
но важен за езиковото, социално и емоционално 
развитие на всеки индивид. Той улеснява соци-
алните контакти [1, 6, 10]. 

Глухите по рождение деца изостават от нор-
малното развитие [4]. Смущенията в слуха при 
детето могат да доведат до речев и езиков де-
фицит, намалени познавателни умения, затруд-
нения в училище и поведенчески проблеми [15, 
25].  Най-важно е отражението му върху комуни-
кацията, където ефекта е опустошителен [6, 7]. 

Липсата на слух смущава разбирането на това, 
което се говори. Детето става зависимо от прево-
дач. Родителите на тези деца стават първите пре-
водачи и са контролиращият фактор за тяхното 
психологическо  приспособяване към заобикаля-
щия ги свят [3, 4]. С нарастване степента на слу-
ховата загуба се засилват психологическите, емо-
ционалните и социалните разстройства [2, 9, 11]. 

За лицата с частично запазен слух има много 
помощни средства за осъществяване на комуни-

кация, като слухови апарати, индукционни вери-
ги и системи с инфрачервена светлина, текстови 
телефони. Съществуват и системи за изписване 
на изговореното – „Typetalk“ [11], позволяващи 
на глухите да се обаждат на хора с нормален 
слух без необходимост от текстов телефон. 

Тази услуга се предлага във Великобритания 
от Кралския институт за глухи и се финансира от 
Британското правителство [9, 11]. Въпреки всич-
ки затруднения, повечето от глухите деца са със 
запазени интелектуални способности и не тряб-
ва да се считат за умствено изостанали [4]. 

За това помагат системите за общуване, 
включващи движения и знаци. Жестомимични-
ят език е официално признат от Европарламента 
и ЮНЕСКО. Той представлява едно мануално и 
визуално средство за общуване, основаващо се 
на използването на 8000 характерни знаци, пре-
давани с различни положения на ръцете [10, 18]. 

Изражението на лицето, позата и движенията 
на очите и веждите са важен начин за изразяване, 
придаващ различни настроения, като гняв, инте-
рес, незаинтересованост, удоволствие, хумор, 
страх, загриженост, несигурност. Всичко това е 
необходимо да се взима под внимание от ден-
талния специалист и екипа му по време на целия 
процес на общуване с тези деца [7, 8, 9, 11, 12]. 

Отчита се, че липсата на комуникация между 
децата без и със увреден слух води до неравно-
поставеност на последните [12]. Съчетанието 
на физически, умствени увреждания и глухота е 
причина за значителни комуникационни пробле-
ми [7, 12, 13, 14]. 

Комуникация. Основните проблеми на тези 
деца в денталния кабинет са по отношение на 
комуникацията. Затрудненията при общуване-
то с околните е реална бариера пред достъпа 
до здравна помощ [15]. Това налага денталният 
лекар да има познания върху невербална кому-
никация, като изражение на лицето, пози и дви-
жения, които са средства за предаване на усеща-
нията [2, 7, 16]. Изисква се усилие от денталния 
специалист за поддържане на визуален контакт 
едновременно с детето и родителите му [16, 17]. 

Общуването става с жестове, мимики, бавно 
и ясно говорене, за да може детето да проследи 
движенията на устните [7, 18]. С такива деца 
трябва да се говори без маска [11]. Децата с увре-
ден слух „чуват“ чрез очите си и затова в проце-
са на обучението им в грижи за оралното здраве 
се разчита на визуалния метод за предаване на 
информацията [4, 7, 19, 20, 21, 22]. 
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Препоръчва се модифициране на техниката 
„казвам, показвам, правя“ в „показвам, правя“. 
Контролът от страна на денталния лекар и роди-
телите трябва да се осъществява тактично, без 
да се подценява значението му за въвежданите 
нови знания [4]. 

Денталното здраве на детето не е приори-
тет за родителите. Проблемите на децата с ув-
реден слух са много и различни. Те отнемат зна-
чителна част от времето и съзнанието на родите-
лите. Често в такива семейства денталното здра-
ве изостава от останалите приоритети и мерки се 
вземат едва, когато се появи спешност [3].

Финансови проблеми. Съществуват и фи-
нансови бариери, тъй като повечето деца са пре-
димно от по-бедните икономически прослойки 
на обществото [9, 10]. 

Психологически проблеми. Затруднената 
комуникация и приспособимост често предиз-
викват страх от денталното лечение [11, 23, 24, 
25, 26, 27, 28]. Поведението на децата се опре-
деля от начина, по който се справят с дефекта 
си [27]. За справяне с денталното лечение дете-
то или приема пасивното примирение или реа-
гира с отхвърляне [28]. При децата с увреден 
слух реакцията се усложнява, поради нарушена 
комуникация [1, 2, 10]. За справяне със страха 
се модифицира метода на „биообратната“  връз-
ка [24, 25, 29, 30], основан на внушението, че в 
отношенията лекар-дете, водещата функция има 
детето-пациент [31]. Доклади правят оценка на 
страха при децата [28, 29, 31]. 

Цолова и колектив използват проективен тест 
„Нарисувай човече“ за оценка на страха и създа-
ват „Апарат за профилактика и лечение на страха 
от дентално лечение“, с който постигат добри ре-
зултати при деца с увреден слух [26]. Психологи-
ческите аспекти на слуховите дефекти са в тясна 
зависимост от родителите, а при лечението се на-
месва и денталният лекар, който трябва да позна-
ва проблемите и да ги преодолява [3, 4, 22, 26]. 

Психологическите проблеми при тези деца 
варират от генерализирано тревожно разстрой-
ство, дефицит на внимание, хиперактивност, им-
пулсивност до агресивност [8]. 

Прагът на поносимост при тези деца е нисък, 
затова процедурите трябва да бъдат кратки [4, 9, 
18, 32]. Лечението на деца със слухови пробле-
ми зависи и от умението на денталния лекар да 
създава и поддържа позитивно поведение към 
лечебния процес. И при тези деца лечебните и 
профилактични мероприятия не се различават 

от обикновените, но е необходима специфична 
адаптация към слуховия дефект и компенсиране 
с другите сетива, предназначени за усвояване на 
информация, обучение и адаптиране към новата 
среда [1, 4, 29, 33].

Роля на родителите. Съществуват родители, 
преувеличаващи последиците от глухотата на 
своето дете, оформили властно и покровителст-
вено отношение [3]. 

Те не разбират истинските проблеми и са 
емоционално нестабилни, отказват да приемат 
фактите, което довежда до травмиране на детето 
и до пълно отхвърляне на всяка нова ситуация 
[3, 7, 8, 9].

Проблеми на оралното здраве на децата с 
увреден слух. В специализираната литерату-
ра няма много данни за проблемите в оралното 
здраве на децата със слухови увреждания. Има 
данни за успоредно съществуващи зъбни дисп-
лазии (хипоплазии и хипоминерализации) и вро-
дена глухота [3]. 

Самият слухов дефект не причинява дентал-
ни проблеми, но косвено влияе върху разпрос-
транението им [3, 9, 10, 14, 34, 35, 36]. 

Зъбен кариес и пародонтални заболявания. 
Основна причина за по-голямото разпростране-
ние на зъбния кариес и пародонталните заболя-
вания са занемарените орални грижи, в сравнение 
с децата, имащи нормален слух [8, 32, 33, 34, 37, 
38, 39]. Докладва се за връзка между пародонтал-
ните заболявания и социално-икономическото 
състояние на семействата на тези деца [29, 32, 33, 
39, 40, 41, 42]. Отчита се, че с възрастта нараства 
честотата на рецесиите и няма промяна в често-
тата на пародонталните джобове [43, 44]. Важен 
индикатор е и образователния ценз, който отново 
е свързан с качеството на оралните грижи [45]. 

Орална хигиена. В литературата няма много 
данни за състоянието на оралната хигиена при 
децата с увреден слух. Споменава се, че обуче-
нието в орална хигиена изисква повече от обик-
новеното време и задължително нагледно пред-
ставяне [4]. 

При децата с увреден слух се отчита по-лоша 
орална хигиена в сравнение със здравите връст-
ници [14, 16, 20, 21, 32, 39, 46]. Съобщава се за 
влошаването ѝ при съчетание с умствен дефицит 
[47]. Има автори, които  отчитат оралната хигиена 
при децата с нарушение в слуха като добра [23]. 

Най-често при оценката ѝ се използва опросте-
ния орално-хигиенен индекс на Greene&Vermillion 
[48]. Оралната хигиена на децата със слухови 
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проблеми е правопропорционална на социалния 
статус и образованието на родителите [10, 23, 42]. 
Образованието на майката има по-съществено 
влияние от това на бащата [1]. Тези данни говорят, 
че при деца със слухови дефекти е необходимо 
много по-внимателно и специализирано обучение 
на родителите [3, 10, 49]. 

При обучението и контрола на навиците при 
тези деца се използват насърчението, похвалата 
и подкрепящото поведение [3, 18, 50]. Препоръч-
ва се, съвместната дейност на денталния лекар и 
родителите да се изгражда и основава на взаим-
но уважение и сътрудничество. Приложението 
на адекватни стратегии и високоефективни ме-
тоди за обучението в здравни грижи довежда  до 
промяна в отношението и поведението към орал-
ното здраве [4, 7, 9, 50, 51]. 

Хранителни навици. В литературата съ-
ществуват данни, че при глухите деца има пред-
почитания към въглехидратните храни и напитки 
като закуска [19, 20, 38, 39]. Родителите им чес-
то ги награждават с прекалено много бонбони и 
сладкиши [42, 43]. Това налага внимателен ана-
лиз, контрол и корекция на диетата [6]. Oredugba 
докладва, че повече от 60% от изследваните от 
него глухи ученици предпочитат бисквитите и 
безалкохолните напитки като закуска [19, 20]. 

Заключение 
У нас няма данни за оралното здраве на деца-

та със слухови проблеми. Съществуват единични 
публикации, анализиращи единствено страха при 
тези деца и неговата профилактика при тях [26, 52]. 
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Компютърна микротомография в in vitro ендодонтски 
изследвания
(литературен обзор)
Ценова, И.1, Е. Карова2

Мicro-computed tomography in in vitro endodontic 
investigations 
(literature review)
Tsenova I.1, E. Karova2

Резюме
През последното десетилетие рентгеновата компютърна микротомография придобива 

голяма популярност в in vitro ендодонтските изследвания. Приложението на тази методика дава 
възможност за детайлно, неинвазивно и възпроизводимо изучаване на корено-каналната система 
преди и в хода на ендодонтското лечение. Въз основа на получените след сканирането двуизмерни 
снимки с висока резолюция се създава тиризмерен модел на обекта, без да се уврежда целостта му. 
Анализът на получените данни дава качествена и количествена оценка на сложната анатомия на 
ендодонта и на настъпилите изменения в кореновия канал след неговата обработка, обтуриране 
и релечение.

Информацията получена чрез тази технология може да се използвва за оценка на качествата 
и ефективността на създадените нови системи и техники, използвани в ендодонтската терапия, 
както и в предкличниното обучение на лекарите по дентална медицина.

Ключови думи: компютърна микротомография, ендодонтски изследвания, корено-канална 
система

Summary
During the last decade micro-computed tomography has evolved into a powerful experimental tool in in 

vitro endodontic investigations. It is a non-destructive methodology that enables detiled and reproducible 
assessment of the root canal system prior to and in the course of the endodontic treatment. The high-
resolution two-dimensional images obtained after the scanning process are used to recreate virtual 
three-dimensional model without destroying the original object. The three-dimensional images gather 
considerable data, allowing for both qualitative and quantitative evaluation of the sample after root canal 
shaping procedures, obturation and retreatment cases. 

The data offered by micro‐CT technology can assess the quality and efficacy of recently developed 
techniques and approaches in endodontic treatment, and enhance the preclinical education of dental 
students. 

Key words: micro-computed tomography, endodontic investigations, root canal system
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Въведение
Ендодонтското лечение цели отстраняване на 

възпалената или инфектирана пулпна тъкан и за-
пазване на функцията и естетиката на естествени-
те зъби като преминава през няколко последова-
телни етапа: осигуряване на ендодонтски достъп 
до корено-каналната система, химио-механична 
обработка, триизмерно обтуриране на кореновия 
канал и херметично коронарно възстановяване на 
зъба [1, 2]. Съществува многообразие от инвазив-
ни и неинвазивни методи за изследване на коре-
новия канал в хода на първичното лечение, по-
стендодонтското възстановяване с радикуларни 
щифтове, както и в случаите на релечение. Рент-
геновата компютърна микротомография (micro-
CT) е неинвазивният метод, който придобива все 
по-голяма популярност през последното десети-
летие и се предпочита в in vitro изследванията, 
свързани с ендодонтската терапия [3, 4].

Рентгеновата компютърна микротомография 
е неинвазивна методология, която осигурява въз-
производима, детайлна, дву- и триизмерна оцен-
ка на качествени и количествени характеристики 
на корено-каналната система [4, 5, 6]. Подобно 
на конвенционалната медицинска томография, 
методът се базира на насочване на сноп от рент-
генови лъчи от микрофокален източник към из-
следвания обект, регистрирането им от детектор 
(сензор) и трансформирането им в множество 
дигитални образи с висока резолюция. Наблю-
даваният обект е разположен върху ротационна 
маса, която го завърта около аксиалната му ос. 
По този начин образецът се сканира от различни 
проекции като се осигурява детайлна информа-
ция за вътрешността му [5]. За да бъде осъщест-
вено изследването, не е необходима предварител-
на подготовка на обекта, но е задължително да 
се осигури неговата стабилност и неподвижност 
по време на сканирането. С помощта на рекон-
струкционен алгоритъм получените двуизмерни 
снимки се използват за създаване на триизмерен 
модел на обекта (фиг. 1) [3, 5]. 

Основно предимство на този експеримен-
тален модел е възможността корено-каналното 
пространство да бъде прецизно наблюдавано, 
проследявано и сравнявано преди и след всеки 
един етап от кореновото лечение, без да се ув-
режда изследваният обект. По този начин един и 
същи образец може да се използва многократно 
и да служи за своя самостоятелна контрола. Не-
зависимо от изброените предимства, компютър-

ната микротомография е сложен, продължителен 
и скъпоструващ метод, изискващ задълбочени 
познания и боравене със специфични софтуерни 
продукти [3, 5]. Сканирането все още не може да 
бъде приложено в клинични условия поради ви-
сокия радиационен фон, както и ограничения в 
размера на изследваните обекти [5].

Фиг. 1. Рентгенова компютърна микротомография. 
А. Скенер.  

B. Схема на работата на компютърен
микротомограф.

          
В сферата на лабораторните ендодонтски екс-

перименти компютърната микротомография се 
използва за анализ на сложната корено-канална 
анатомия, обработката и обтурирането на коре-
новите канали, както и в случаите на релечение 
[4, 6, 7].

Анализ на корено-каналната анатомия
Познаването на корено-каналната морфоло-

гия е определящо за успеха на ендодонтската 
терапия и изучаването ѝ започва в края на 19 
век. През 1927 г. Okumura за първи път създава 
класификация на кореновите канали на базата на 
анатомичните им характеристики като използва 
метода на диафонизацията [8]. Прилагайки съ-
щата технология, през 1984 г. Vertucci определя 
осем морфологични типа на корено-канална-
та система в зависимост от броя на кореновите 
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канали и техните разклонения [9]. По-късно, с 
нарастване на популярността на компютърната 
микротомография в лабораторните изследвания, 
към тях са добавени още над 30 морфологични 
типа и предложения за класификация на корено-
каналната система [4, 10, 11]. По-голямата пре-
цизност на тази методика дава възможност да 
се визуализират допълнителни и латерални ко-
ренови канали, множество апикални форамени и 
тяхното разположение, апикална делта, истмуси 
и C-shape коренови канали [4, 12]. Crăciunescu и 
кол. установяват промяна във формата на коре-
новия канал от по-окръглена в коронарната трета 
в по-овална в апикалната част (фиг. 3) [13].

Няколко micro-CT проучвания посочват ана-
томичните особености на групи зъби в различни 
популации [14, 15]. При долните премолари на 
китайското и населението на Обединените Араб-
ски Емирства е наблюдавана сложна корено-ка-
нална морфология с множество разклонения и 
наличие на конфигурации по Vertucci (I, III, IV, 
V, VII) (фиг. 2) [14]. Най-голям брой разклоне-
ния при долните фронтални зъби в китайското 
население са регистрирани на 3 мм от апекса при 
долните кучешки зъби [15]. Получените данни 
биха могли да дадат полезни насоки на клини-
цистите в хода на ендодонтското лечение на па-
циенти от съответната популация.	

Компютърната микротомография е ме-
тод, чрез който детайлно може да се разгледа 
сложната корено-каналната морфология. По-
знаването на анатомичните особености на от-
делните групи зъби е ключово за цялостната 
механична и химична обработка на кореновия 
канал, с която да се осигури успешно ендо-
донтско лечение.

                
Фиг. 2. Конфигурации на корено-каналната система 

на долни премолари при населението на 
Обединените Арабски Емирства (Alkaabi, et al.).

Оценка на корено-каналното простран-
ство след механична обработка

С помощта на специални програми е възможно 
да се направи триизмерна количествена оценка на 
обема, площта на изследваната повърхност и ин-
декс на структурираните модели (Structure Model 
Index – SMI) като едновременно с това се отчитат 
и двуизмерни параметри като: площ, периметър, 
минимален и максимален диаметър, окръгленост 
на кореновия канал и др. [4]. Въз основа на тази 
информация би могло да се извърши по-прецизно 
селектиране на изследваните образци по отноше-
ние на кривина на кореновия канал и вътрешна 
морфология и да се получат по-надеждни резул-
тати. Унифицирането на морфологичните харак-
теристики на кореновите канали би подобрило 
разбирането и сравняването на работата на раз-
лични ендодонтски инструменти в едни и същи 
експериментални условия  [4, 5].

Преобладаващата част от лабораторните 
micro-CT изследвания, изучаващи ефекта от 
работата на различни ръчни и ротационни ни-
кел-титанови инструменти са върху медиалните 
корени на долни молари [4, 16, 17]. При всички 
проучвания се установява увеличаване на горе-
посочените параметри, независимо от вида на 
използваната техника за обработка [4].

Трудните за оформяне истмуси, рецесии и 
тесни в медио-дистална посока канали могат 
да задържат микроорганизми, които да компро-
метират изхода от ендодонтското лечение [18]. 
Предимство на компютърната микротомография 
е способността да се оцени ефективността на ра-
ботата на отделните инструменти чрез визуали-
зиране на процента на обработени и необработе-
ни (недокоснати) от пилата участъци от корено-
вия канал. Най-често използваните параметри за 
целта са промяната в обема на кореновия канал 
след инструментиране и SMI [4].

Измененията в обема са свързани с биоме-
ханичната обработка на каналния дентин [19] и 
показват, че обемът на канала след инструменти-
ране е пропорционално по-висок в цервикалната 
и средната трета на кореновия  канал в сравене-
ние с апикалната. Това би могло да се обясни с 
допълнителната коронарна обработка и по-го-
лямата коничност на използваните ротационни 
инструменти в тази област [4]. 

Нито една от използваните системи и техники 
за оформяне на корено-каналната система не об-
работва в пълна степен дентиновите стени. Про-
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центът на недокоснатите области варира в широк 
диапазон от 2,6% до 80% [4, 16, 18]. Предполага 
се, че разликите са резултат от морфологични-
те особености на канала, специфичната харак-
теристика на използвания инструментариум – 
конструкционен дизайн, коничност, диаметър, 
напречно сечение, както и от методикатата за 
оценката им [19, 20, 21, 22]. Очаквано най-добри 
резултати са получени при работата със систе-
мите: Self-Adjusting File (SAF), XP-endo Shaper 
и TRUShape [4, 21, 22]. Това твърдение е подкре-
пено от скорошно изследване на Lacerda и кол. 
(2017г.) върху овални коренови канали, в което 
са комбинирани хистологични изследвания и ме-
тода на компютърна микротомография [23].

Геометричните изменения във формата на ко-
реновия канал се анализират чрез измерване на 
параметъра SMI, който оценява изпъкналостта на 
дадена повърхност. Индексът се измерва по фор-
мулата: 6·[(S′·V)/S2], където S е повърхността на 
обекта преди разширяването му, S′ е изменение-
то на повърхността на площта след разширение-
то, а V е първоначалният обем на обекта Идеал-
ната плоскост, цилиндър и сфера имат стойности 
на SMI 0, 3, and 4, съответно [24]. Резултатите от 
редица проучвания сочат покачване на SMI след 
оформяне на корено-каналното пространство. 
Това показва, че малки неравности в дентинова-
та стена се изглаждат и кореновите канали при-
добиват по-окръглена форма след механичната 
им обработка. Колкото по-малка е промяната на 
SMI индекса след обработка, толкова по-запазе-
на, т.е. непроменена е оригиналната форма на ко-
реновия канал [4]. Най-обещаващи резултати по 
отношение запазване на инициалната анатомия и 
равномерно отнемане на дентин, особено в тес-
ни в медио-дистална посока канали, са отчетени 
при работата със Self-Adjusting File (SAF), XP-
endo Shaper и TRUShape [21, 22, 23, 25, 26].

Високата резолюция и прецизност на компю-
търното микротомографско изследване може да 
се използва и за визуализиране на транспорти-
рането на кореновия канал, което е едно от най-
честите усложнения при употребата на машинни 
никел-титанови инструменти, водещи до неус-
пех на ендодонтското лечение [4]. Оценката се 
извършва по методика описана от Peters и кол., 
която сравнява гравитационния център преди и 
след обработката на кореновия канал на всеки 
един от получените срезове [6]. В преобладава-
ща част от проучванята най-голямо транспорти-
ране e установено в апикалната трета [4]. В хода 

на целия коренов канал то е по-слабо изразено 
след обработка с вибрационни системи, следва-
но от тези с адаптивно движение, непрекъсната 
ротация и реципрочно задвижване. Конструк-
ционният дизайн на инструментите с реципроч-
на ротация обуславя по-голямата им режеща 
способност и по-голямата степен на транспорти-
ране на кореновия канал (над критичните 0.3мм) 
по време на биомеханинчата му обработка [4].

Оценка на методите на запълване на коре-
но-каналната система

Крайната цел на ендодонтското лечение е по-
стигане на плътна, хомогенна, триизмерно ста-
билна обтурация на корено-каналното простран-
ство с биосъвместим материал до предварително 
определена работна дължина. Създаването на 
плътна бариера между кореновия канал и пери-
одонталните тъкани предотвратява навлизането 
на токсини и течности, които биха компромети-
рали резултата от ендодонтското лечение [2, 27].

В сравнителното компютърно микротомо-
графско изследване между три различни обту-
рационни техники,  Kabini и кол. установяват 
по-малко количество сийлър, по-добро адапти-
ране на материала към дентиновите стени, както 
и запълване на латерални коренови канали при 
системите, използващи гутаперкови обтуратори 
(Thermafil, GuttaCore) в сравнение с моноконус-
ната техника. Независимо от това, и при трите 
метода са отчетени шупли на 1 мм коронарно 
от апекса на зъба [7]. Липсата на хомогенност 
в заплънката е отчетена и при използването на 
топла вертикална кондензация при долни премо-
лари. Шуплите са най-чето локализирани между 
средната и апикалната трета на корените [28]. 

Оценка на корено-каналното простран-
ство след ортоградно ендодонтско релечение

Ортоградното релечение се прилага в случа-
ите на неуспех след проведено първично ендо-
донтско лечение и цели цялостно отстраняване 
на съществуващата корено-канална заплънка, 
възстановяване на достъпа до апикалния фора-
мен и повлияване на интра- и екстракоронарната 
инфекция в кореновите канали чрез повторната 
им механична и химична обработка [3]. 

Ефективността на различни техники и ин-
струменти за отстраняване на корено-каналния 
пълнеж се оценява с голяма точност чрез компю-
търно микротомографски анализ през последно-
то десетилетие [29, 30, 31]. 
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Прилагането на различни протоколи и инстру-
ментариум за релечение води до ефективно, но 
непълно отстраняване на корено-каналния пъл-
неж [29, 32, 33, 34, 35]. Резултатите от micro-CT 
експерименти сочат, че никел-титановите пили с 
адаптивно движение по-ефективно отстраняват 
обтурационния материал в средната и апикална 
трета в сравнение с пилите с реципрочно движе-
ние [32]. От друга страна, пилите с реципрочна и 
непрекъсната ротация имат еднаква ефективност 
при почистването на стените на канала от пъл-
нежното средство [29].

Най-голям процент неотстранен обтурацио-
нен материал се отчита в апикалната трета на 
кореновия канал. Това налага прилагане на до-
пълнителни техники за повишаване на ефектив-
ността от лечението - разтвори, лазерно лъчение, 
ултразвук и др. При употребата на три различни 
лазера, използвани след релечение проведено с 
ротационни инструменти, Keleş и кол. установя-
ват значително отстраняване на останалия пъл-
неж при всеки един от тях. Най-добри резултати 
в тяхното micro-CT изследване са постигнати 
след допълнително лъчение с Er:YAG лазер [35]. 

Приложението на компютърната микротомо-
графия в in vitro изследванията преди и в хода 
на ендодонтското лечение дава информация на 
лекарите по дентална медицина по отношение 
използването на различни ендодонтски инстру-
менти, както и настъпилите усложнения след 
работата с тях. На базата на получените резул-
тати могат да бъдат подбрани най-ефективните 
протоколи за химио-механична обработка, три-
измерно обтуриране на кореновия канал и реле-
чение.

Оценка на микропукнатини в дентиновата 
стена на кореновия канал 

В хода на първичното ендодонтско лечение, 
обтурирането на корено-каналната система, въз-
становяването с радикуларни щифтове, както 
и в случаите на релечение, могат да възникнат 
микропукнатини и фрактурни линии в кореновия 
дентин. Възможно е под действието на дъвкател-
ното налягане и периодичното натоварване, де-
фектите да се развият и да доведат до появата 
на вертикална коренова фрактура (ВКФ), която 
е една от най-честите причини за екстракция на 
зъба [1, 3, 27, 36]. С помощта на съвременната 
технология на micro-CT могат успешно да се 
регистрират вида и количеството на съществу-
ващи пукнатини в екстрахирани интактни зъби.  

В своето проучване върху 633 интактни зъба 
PraadeepKumar и кол. установяват по-голяма 
честота на дентинови дефекти в зъби на възраст-
ни пациенти в цервикалната и средната трета на 
корена [37]. 

В преобладващата част от лабораторните 
изследвания, оценяващи наличието на микро-
пукнатини, се прилагат деструктивни методики 
като микроскопско наблюдение на хоризонтал-
ни микротомни срезове в апикалната, средна-
та и коронарната трета на корена и сканираща 
електронна микроскопия [3, 5]. За да се избегне 
потенциалното увреждане на образците в хода 
на експеримента, голям брой изследователски 
екипи използват все по-често неинвазивната ме-
тодика на компютърната микротомография [5]. 
Оценката на възникналите дентинови дефекти 
може да се извърши с или без помощта на кон-
трастно вещество – BaSO4 [3, 5]. Чрез анализа на 
получените след сканирането голям брой сним-
ки се получава детайлна количествена и качест-
вена оценка на микропукнатините, отнасяща се 
до техният вид и честота, прецизна локализация, 
широчина и дължина, както и прогресията им в 
хода на различните етапи от ендодонтското ле-
чение [3]. 

Въпреки известните предимства на никел-
титановите пили пред ръчните инструменти, 
те могат да генерират напрежение в стената на 
кореновия канал по време на неговата първич-
на обработка, както и в случаите, налагащи ен-
додонтско релечение. Силата на възникналото 
налягане зависи от вида на никел-титановата сп-
лав, от която са изработени инструментите и от 
тяхното напречно сечение, коничност, диаметър, 
дизайн на върха, кинематика и начин на оформя-
не на каналното пространство [1, 3, 27, 36].  Li 
и кол. свързват увеличаването на дължината на 
микропукнатините след обработка на кореновия 
канал с начина на задвижването на ендодонт-
ските пили. Резултатите от тяхното изследване 
показват, че значително по-увреждащи са систе-
мите с непрекъсната ротация [38]. Въпреки това, 
в голям брой от micro-CT проучванията, оценя-
ващи ефекта на различни ендодонтски системи 
за обработка на корено-каналната система, не се 
открива зависимост между микропукнатините 
и вида на използваните инструменти. Всички 
дентинови дефекти са били налични и преди ин-
струментирането на канала [22, 39, 40]. 

Техниката на обтуриране на корено-канал-
ната система влияе върху налягането оказано 
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върху стената на кореновия канал и риска от 
възникване на дентинови дефекти [3]. При из-
ползването на три обтурационни техники - сту-
дена латерална кондензация, топла вертикална 
кондензация и моноконусна техника с гутапер-
ков обтуратор, micro-CT анализът не показва 
появата на нови микропукнатини [41]. В дру-
го изследване, проследяващо последователно 
етапите на обработка, запълване и релечение 
върху долни премолари, авторите достигат до 
противоположно заключение. Те съобщават за 
значително увеличаване на броя и нарастване 
на съществуващите пукнатини след всяка една 
от трите процедури [42].  

Shemesh и кол. посочват, че допълнителната 
механична обработка и последващо препарира-
не на кореновия канал в хода на енодонтската 
ретерапия водят до отслабване на дентиновата 
стена и повишаване на риска от образуване на 
пукнатини [43]. В подкрепа на това твърдение са 
резултатите от micro-CT изследвания, в които са 
използвани ротационни никел-титанови пили за 
релечение [42, 44].  

През 2016, Takabayashi и кол. използват 
micro-CT върху изкуствено създадени долни 
централни резци с образователна цел. Те уста-
новяват, че прилагането на тази методология ус-
пешно подпомага студентите в разбирането на 
етапите от ендодонтското лечение – обработка 
на корено-каналната система с никел-титанови 
инструменти, обтуриране с вертикална конден-
зация и релечение [45]. 

Съществуват противоречиви мнения относ-
но оптималните условия, при които трябва да се 
провежда компютърното микротомографско из-
следване. През 2015г. Shemesh и кол. подчертават 
значимостта на влажността на изследваня обект 
по време на сканирането, което е в съответствие 
с предходни проучвания в областта на дентино-
вите дефекти. В тях се съобщава за спонтанно 
възникване на пукнатини в суха експериментал-
на среда [46, 47, 48]. Тъй като целият процес на 
компютърната микротомография може да трае 
около час или повече, съществува риск от изсу-
шаване на зъба. С цел преодоляване на този не-
желан ефект, изследването може да се извърши 
и във влажна среда [46]. Друг изследователски 
екип достига до противоположно заключение 
като установява, че сканирането за около два 
часа не индуцира появата или прогресията на 
дентинови дефекти като допълнително се под-
чертава, че влажната среда може да доведе до 

фалшиво-негативно отчитане на резултатите от 
различни етапи на ендодонтското лечение [49].

Заключение
Компютърната микротомография е доказано 

ефективен и прецизен метод с широко приложе-
ние в in vitro ендодонтските изследвания. Чрез 
него се осигуряват детайлни дву- и триизмерни 
образи с висока резолюция, както и качествено 
и количествено анализиране на изследваните 
обекти. Съществуващите различия по отноше-
ние на средата, в която се провежда експеримен-
талната постановка, водят до получаване на про-
тивоположни резултати. Методологията може да 
намери приложение в предклиничното обучение 
на студентите по дентална медицина с оглед об-
стойно изучаване на корено-каналната анатомия 
и промените настъпващи в нея в различните ета-
пи от ендодонтското лечение. 
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Ефективност на хлорхексидинов чип (Periochip®) в 
третирането на пародонталния джоб
Янева Д.1,  Хр. Попова2, К. Коцилков3

Effectiveness of a controlled release chlorhexidine chip 
(Periochip®) in the treatment of periodontal pocket 
Yaneva D1, Hr. Popova2, K. Kotsilkov3

Резюме 
Обосновка: Съвременната концепция за третирането на пародонталните заболявания поставя 

на първо място контрола на бактериалния биофилм, а именно отстраняване на субгингивалния 
биофилм от кореновите повърхности (SRP – scaling and root planing)  и ефективен супрагингивален 
плак-контрол от страна на пациента. Има обаче достатъчно доказателства, че в някои места 
ефективността на  SRP е ограничена поради трудности при механичното инструментиране - 
такива места са дълбоки пародонтални джобове, зони на фуркационно засягане,  области, в 
които микроорганизмите са навлезли в гингивалния епител и съединителната тъкан или са 
инвазирали дентиновите тубули. PerioChip е показал ефективност в допълнително третиране  на 
пародонталния джоб на Scaling and Root Planing за редукция на джоба при пациенти с пародонтит.

Цел на изследването: Проучване на  допълнителната ефективност на PerioChip в третирането 
на пародонтални джобове в сравнение с конвенционална механична терапия на джоба.

Материал и методи: Изследвани са 10 пациенти, на които е оценена ефективността на 
PerioChip чрез сравнение на оздравителния отговор в селектирани джобове към самостоятелна 
механична терапия и такива, допълнително третирани с PerioChip в една и съща уста. Приложени 
са клинични и микробиологични методи за оценка на резултатите.

Резултати: Направеният клиничен анализ за пациентите с проведена терапия с хлорхексидинов 
чип показва статистически значими връзки /p=0.001≤0.05/  между HI преди и след терапията, 
PBI преди и след терапията, BoP преди и след терапията. Микробиологичният анализ не показва 
статистически значима връзка за микроорганизмите от лилавия, оранжевия, оранжево-
асоциирания и зеления комплекс и показва статистически значима връзка за пародонтопатогените 
от червения комплекс (Porphyromonas gingivalis), с изключение на Tannerella forsythia, където 
статистически значима връзка не се демонстрира.

Заключение: Проучването показва обещаващи резултати за ефективността на PerioChip 
като допълнителна терапия на джоба. Необходими са допълнителни проучвания при по-голям брой 
пациенти.

Ключови думи: хроничен пародонтит, chlorhexidine, scaling and root planing, дълбочина на 
джоба при сондиране,  загуба на клиничен аташман, пародонтопатогени
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Abstract
Background: The current concept of the treatment of periodontal diseases focuses on the control of the 

bacterial biofilm. The concept for the treatment of periodontitis consists precisely in removal of subgingival 
biofilm on root surfaces (SRP - scaling and root planing) and supragingival effective plaque control by 
the patient. However, there is sufficient evidence that in some sites the effectiveness of SRP is limited due 
to difficulties in mechanical instrumentation - such sites are deep periodontal pockets, areas of furcation 
involvement, areas in which microorganisms have entered the gingival epithelium and connective tissue or 
have invaded dentinal tubules. PerioChip has shown efficacy in further treatment of the periodontal pocket 
of Scaling and Root Planing for reduction of pocket in patients with periodontitis.

Purpose of the study: To investigate the additional effectiveness of PerioChip in the treatment of 
periodontal pockets compared to conventional mechanical pocket therapy.

Results: The clinical analysis performed for patients with chlorhexidine chip therapy showed statistically 
significant relationships (p0.001 <0.05) between HI before and after therapy, PBI before and after therapy, 
BoP before and after therapy. Microbiological analysis did not show a statistically significant association 
for the microorganisms of the purple, orange, and green complex and showed a statistically significant 
relationship for the pеriodontopathogens of the red complex (Porphyromonas gingivalis), with the exception 
of Tannerella forsythia, where a statistically significant relationship was not demonstrated.

Conclusion: The study shows promising results for the effectiveness of PerioChip as adjunctive therapy 
in the pocket. Further studies are needed with larger numbers of patients.

Keywords: Chronic periodontitis, chlorhexidine, scaling and root planing, probing pocket depth and 
clinical attachment level, periodontopathogens

Съвременната концепция за третирането на 
пародонталните заболявания поставя на пър-
во място контрола на бактериалния биофилм 
[1,2,3]. Денталната плака всъщност представля-
ва комплексен микробен биофилм, в който ми-
кроорганизмите взаимодействат един с друг и 
формират протективна бариера от полизахариди 
[4,5,6,7]. Бактериите в биофилм са относително 
неактивни метаболитно и имат по-голяма резис-
тентност към антибиотици, отколкото бактерии-
те в планктон [8,9,10]. Над 500 пъти по-висока 
концентрация на антибиотика е необходима, за 
да убие протектираните в биофилма микроорга-
низми. Затова целта на съвременната пародон-
тална терапия е механичното  разрушаване и ре-
гулярен персонален и професионален контрол на 
бактериалния биофилм [11].

Клинични и експериментални данни са пока-
зали неефективност при самостоятелното при-
ложение на антимикробни средства в контрола 
на бактериите в биофилма. Поради това регу-
лярното му физическо разрушаване и механично 
отстраняване остава основната пародонтална те-
рапия.  Това оформя съвременната концепция за 
лечение на пародонтита, която се състои именно 
в отстраняване на субгингивалния биофилм от 
кореновите повърхности (SRP – scaling and root 
planing)  и ефективен супрагингивален плак-кон-
трол от страна на пациента [12].

Има обаче достатъчно доказателства, че в ня-
кои места ефективността на  SRP е ограничена 
поради трудности при механичното инструмен-
тиране - такива места са дълбоки пародонтални 
джобове, зони на фуркационно засягане,  обла-
сти, в които микроорганизмите са навлезли в 
гингивалния епител и съединителната тъкан или 
са инвазирали дентиновите тубули [13,14]. Може 
да се наблюдава транслокация на пародонтопа-
тогените, пребиваващи в различни биологични 
ниши в устната кухина и произтичащата от това 
реинфекция на пародонталните единици.  Не-
пълното отстраняване на патогените микроорга-
низми при нехирургичната терапия би могло да 
доведе до сравнително бърза реколонизация и 
прогресия на заболяването [15] .

PerioChip е ефективен неантибиотичен агент 
за допълнително третиране  на пародонталния 
джоб на Scaling and Root Planing за редукция на 
джоба при пациенти с пародонтит. PerioChip® 
е биодеградабилен чип, който съдържа 2.5mg 
Chlorhexidine Gluconate, за който е било показа-
но, че е ефективно и добре толерирано средство 
за допълнително третиране за редукция на дъл-
бочината на джоба   (PD) при пациенти с паро-
донтит и PD по-голяма или равна на 5mm и се 
прилага след scaling and root planing (SRP).

По един PerioChip® се поставя във всеки па-
родонтален джоб с дълбочина 5mm или повече. 
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До 8 периочипа могат да бъдат поставени в една 
визита на пациента. Не е необходимо PerioChip® 
да бъде отстраняван тъй като се разгражда на-
пълно. При нежелано изместване на PerioChip® 
поведението на клинициста зависи от продъл-
жителността на престоя след поставянето на 
PerioChip®. Ако е изместен 7 дни или повече 
след поставянето клиницистът преценява, че 
пациентът е получил целия курс на третиране. 
При изместване до 48-ия час след поставяне-
то би трябвало да се постави нов  PerioChip®. 
Ако PerioChip® се измести след повече от 48 
часа клиницистът не би трябвало да го замест-
ва; просто оценява статуса на пациента след три 
месеца и поставя PerioChip®  ако дълбочината 
на джоба не е редуцирана до по-малко от 5mm. 
PerioChip® не трябва да се прилага при пациен-
ти с известна чувствителност към chlorhexidine 
или при бременни. Сериозни алергични реакции 
са били съобщени във връзка с употребата на 
продукти на базата на chlorhexidine. Пациентите 
трябва да бъдат информирани за това и да съоб-
щават за всякакви нежелани ефекти. 

Сравнителни проучвания показват, че е на-
лице значителна редукция на дълбочината на 
джоба, кървенето при сондиране и гингивалния 
индекс 6 месеца след поставяне на Periochip  в 
сравнение с плацебо [16]. Терапията на пародон-
талния джоб с хлорхексидиновия агент преди и 
след антиинфекциозната фаза на лечение води 
до печалба на клиничен аташман и ограничаване 
на количеството на пародонтопатогените от чер-
вения комплекс [17]. Посочва се, че апликация-
та на PerioChip  има и дългосрочен ефект върху 
пародонталното здраве – пациенти, лекувани с 
SRP в комбинация с PerioChip показват стабилни 
нива на алвеоларната кост за продължителен пе-
риод от време [18,19].

Цел на проучването е да се определи допъл-
нителната ефективност на PerioChip в третира-
нето на пародонтални джобове в сравнение с 
конвенционална механична терапия на джоба.

Методика на изследване
1. Методика за клинично изследване:  
На включените в изследването 10 пациенти е 

направена прецизна инициална клинична паро-
донтална диагностика съгласно общоприетите 
изисквания – хигиенен (HI - % свободни от пла-
ка повърхности), гингивален (Papillary bleeding 
index – тежест и разпространение на гингивално-
то възпаление)  и пародонтален статус (PD – дъл-

бочина на пародонталния джоб, CAL – загуба на 
клиничен аташман, BoP – кървене при сондиране, 
степен на фуркационно засягане, степен на под-
вижност, наличие на рецесии). 

Данните са въведени и обработени със спе-
циализиран софтуер Excalibur II.

2. Методика за параклинично изследване:
На базата на ортопантомография и сегмент-

ни паралелни рентгенографии на зъбите с из-
следвани джобове е направена рентгенова диаг-
ностика на вида и степента на костната загуба и 
характеристика на костните дефекти.

3. Идентификация и количествен генетичен 
анализ на пародонтопатогените:

Идентификация и количествен генетичен 
анализ на пародонтопатогените е  осъществен  с 
Real Time PCR от по два  пародонтални джоба с 
дълбочина ≥7мм и ≤10мм в 2 различни срещу-
лежащи квадранта преди началото на каузално-
ацоциираната фаза на лечение и при реоценка-
та –  един месец след завършването на механич-
ната терапия.

Real time PCR се определя като високо спе-
цифичен, силно чувствителен и бърз метод 
за откриване на парадонтопатогените и коли-
чественото им определяне. Пробите са взети с 
книжни щифтчета от субгингивална плака и се 
изследват  9 контролни щама (Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, 
Treponema denticola, Tannerella forsythia, 
Prevotella intermedia, Peptostreptococcus micros, 
Fusobacterium nucleatum, Eubacterium nodatum, 
Capnocytophaga gingivalis) + общ брой бактерии.

  Изследвани са пациенти с нелекуван паро-
донтит и наличие на  поне по един пародонтален 
джоб ≥7мм и ≤10мм в 2 различни срещулежащи 
квадранта. 

В изследването са включени 10 пациенти: 
• Над 18 годишна възраст. 
• С наличие на пародонтално заболяване - па-

родонтит.
• С поне по един пародонтален джоб ≥7мм и 

≤10мм в 2 различни срещулежащи квадранта.
От изследването са изключени пациентите: 
• В период на бременност или  лактация; при-

емащи орални контрацептиви.
• С провеждана пародонтална терапия през 

последните 6 месеца.
• Приемали  АБ през последните 3 месеца.
• Приемали кортикостероиди или антиинфла-

маторни агенти за период, равен или по-голям от 
2 седмици.
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• Пушачи.
• Провеждащи лъче- и/или химиотерапия.
• С алергия към изследвания агент.
Извършена е клинична диагностика на па-

циентите и обработка на данните със специали-
зиран софтуер Excalibur II. След завършване на 
механичната пародонтална терапия е поставен  
PerioChip в един от изследваните пародонтални 
джобове с дълбочина ≥7мм и ≤10мм на всеки па-
циент. Вторият изследван джоб служи за контро-
ла – Split mouth design.

Реоценката  е направена четири седмици след 
завършване на така проведената каузално-асоци-
ирана терапия. Количествен генетичен анализ на 
пародонтопатогените от двата изследвани джо-
ба с Real Time PCR е направен едновременно с 
реоценката и оценяването и  регистрирането на 
клиничните параметри.

Резултати и обсъждане

Клинични резултати
Получените данни на базата на клиничните 

и микробиологичните резултати са подредени в 
таблици и е направен статистически анализ.   Ре-
зултатите от статистическия анализ са разделени 

в две подгрупи – клинични и микробиологични 
резултати.    

В проведеното клинично изследване са вклю-
чени 10 пациента. Фигура 1 представя разпре-
деление по пол на пациентите с терапия с лока-
лен антимикробен агент - хлорхексидинов чип 
(Periochip). 

Табл. 1. Дескриптивни статистически данни за представяне на обобщена информация за пациентите, 
третирани с локален антимикробен агент - хлорхексидинов чип (Periochip). 
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Дескриптивните статистически данни пред-
ставят обобщена информация за пациентите, из-
следвани за ефективността на локален антими-
кробен агент - хлорхексидинов чип (Periochip). 
Показани са минимални и максимални показате-
ли, средноаритметична стойност на показателите 
и средностатистическо отклонение. Данните са 
представени в три части на таблицата, разделени 
с общи параметри, дълбочина на пародонталния 
джоб, измерена в мм (PPD) и загуба на тъкани 
(CAL), измерена в мм, както и ниво на орална хи-
гиена (HI) и пародонтално възпаление (BoP).

Изследване на статистически зависимости
Направеният анализ за пациентите с проведе-

на терапия с хлорхексидинов чип показва статис-
тически значими връзки /p=0.001≤0.05/  между:

- HI преди и след терапията с Periochip
- PBI преди и след терапията с Periochip 
- BoP преди и след терапията с Periochip.

Анализът на данните от изследването за дъл-
бочина на пародонталния джоб, измерена в 
мм, при лекувания зъб показват, че средната 
аритметична при пациентите преди проведена-
та терапия е 8,00±0,667 мм, а след проведената 
терапия с локален антимикробен агент - хлор-
хексидинов чип (Periochip) средната стойност на 
дълбочината на джоба е 6,10±1,287 мм.

Анализът на данните от изследването за дъл-
бочина на пародонталния джоб, измерена в мм, 
при контролния зъб показват, че средната арит-
метична при пациентите преди проведената тера-
пия е 8,20±0,919 мм, а след проведената терапия 
с локален антимикробен агент - хлорхексидинов 
чип (Periochip) средната стойност на дълбочина-
та на пародонталния джоб е 6,50±1,650 мм. 

Загубата на аташман  при проведена терапия с 
локален антимикробен агент – хлорхексидинов чип 
(Periochip) е представена на следващите таблици.

Средна стойност  брой Стандартно 
отклонение

Средна стандартна 
грешка 

Cal PCH преди 8.30 10 .823 .260
Cal PCH след 8.10 10 .876 .277

Табл. 2. Анализ на данните от изследването за загуба на аташман при лекувания зъб

Анализът на данните от изследването за загу-
ба на аташман, измерена в мм, при лекувания 
зъб показват, че средната аритметична при паци-
ентите преди проведената терапия е 8,30±0,823 

мм, а след проведената терапия с локален анти-
микробен агент - хлорхексидинов чип (Periochip) 
средната стойност на загубата на тъкани е 
8,10±0,876 мм.

Табл. 3. Анализ на данните от изследването за загуба на аташман, измерена в мм, 
при контролния зъб

Cal кон преди 7.80 10 1.317 .416
Cal кон след 7.40 10 1.430 .452

 Анализът на данните от изследването за загу-
ба на аташман, измерена в мм, при контролния 
зъб показват, че средната аритметична при паци-

ентите преди проведената терапия е 7,80±1,317 
мм, а след проведената терапия  средната стой-
ност на загубата на тъкани е 7,40±1.430 мм.

Табл. 4. Анализ  – Cal PCH преди - Cal PCH след - t=1.50, df=9, p=0.168, d=0.47

T df Значимост Средна 
стойност

Стандартно 
отклонение

Средна 
стандартна 

грешка

95% интервал на 
разлика

нисък висок
Cal PCH преди - 
Cal PCH след

.200 .422 .133 -.102 .502 1.500 9 .168

Cal кон преди - 
Cal кон след

.400 .516 .163 .031 .769 2.449 9 .037

Анализът не показва статистически зна-
чима връзка /p=0.168>0.05/  между загубата на 
тъкани при лекувания зъб преди и след терапи-
ята с PCH  с малка или по-малка от типичната 
големина на ефекта по Коен.

Анализ – Cal кон преди - Cal кон след - t=2,449, 

df=9, p=0.037, d=0,78
Анализът показва статистически значима 

връзка /p=0.037≤0.05/  между загубата на тъка-
ни при контролния зъб преди и след терапията 
с PCH със средна или типична големина на ефек-
та по Коен.
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Статистически анализ на микробиологич-
ните данни

1. Експериментална група при проведе-
на терапия с локален антимикробен агент - 
хлорхексидинов чип (Periochip)

Т-ТЕСТ ЗА ЗАВИСИМИ ИЗВАДКИ 
С цел да се провери хипотезата за равенство на 

средноаритметичната стойност между стойности-
те на изследваните микроорганизми в началото и 
след терапията е проведен t-тест за свързани (коре-
лирани) извадки (paired-samples t-test) на Стюдънт. 

Табл. 5. Базова дескриптивна статистика за всяка група микроорганизми по отделно.
Средна 

стойност брой Ст. отклонение Средна ст. 
грешка

Група 1 /лилав комплекс/ Начало 1746 10 5017.612 1586.708

Реоценка 410 10 1296.534 410
Група 2 /червен комплекс/ Начало 259860.7 30 414351.2 45649.83

Реоценка 50970.33 30 117273.4 21411.09
Група 3 /оранжев комплекс/ Начало 187347 30 428700.5 78269.64

Реоценка 83727 30 184558.3 33695.57
Група 4 /жълт комплекс/ Начало 1805 10 3796.364 1200.516

Реоценка 101 10 206.0448 6515708
Група 5 /зелен комплекс/ Начало 33207 10 44051.11 13930.18

Реоценка 117477 10 183356.4 59982.39

Таблицата дава базова дескриптивна статис-
тика за всяка група микроорганизми по отделно 
и илюстрира средноаритметичните стойности, 
стандартно отклонение и стандартна грешка на 
количествата на изследваните микроорганизми, 
представени преди и след лечението (реоценка).

Анализът не показва статистически зна-

чима връзка за микроорганизмите от лилавия, 
оранжевия, оранжево-асоциирания и зеления 
комплекс. Анализът показва статистически 
значима връзка за пародонтопатогените от чер-
вения комплекс (Porphyromonas gingivalis), с из-
ключение на Tannerella forsythia, където статис-
тически значима връзка не се демонстрира.

Табл. 6. Анализ на общия брой микроорганизми - t=-1.097248928, df=9, p=0.150510365

Общ брой микроорганизми

t-Test: Paired Two Sample for Means
  Начало Реоценка

Средна стойност 114730000 344160000
Варианти 2.22487E+16 4.59785E+17
Наблюдения 10 10
Pearson корелации 0.22158665
Хипотетична средна разлика 0
df 9
t Stat -1.097248928
P(T<=t) 0.150510365

2. Контролна група при проведена терапия 
с локален антимикробен агент - хлорхексиди-
нов чип (Periochip) 

Анализът не показва статистически зна-
чима връзка /p=0.150510365>0.05/  в общото 
количество микроорганизми при изследваната 
контролна група на локален антимикробен аг-
ент - хлорхексидинов чип (Periochip).

Обсъждане 
На базата на статистическата обработка  на 

клиничните данни се установява, че средният хи-
гиенен индекс на пациентите, третирани с меха-
нична терапия и хлорхексидинов чип след прове-
дена инициална терапия се е променил от 1,3 % на 
48,9% свободни от плака повърхности (СПП). Ре-
гистрира се увеличен процент, който обаче не съот-
ветства на приетия стандарт за ефективна орална 
хигиена  – минимум 80% СПП. Не се демонстрира 
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значителна разлика в редукцията на дълбочината 
на сондиране на изследвания и контролния джоб 
при пациентите, третирани  с хлорхексидинов чип. 
Гингивалното възпаление, регистрирано чрез PBI, 
показва редукция на средните стойности от 1,96 до 
0,68. Разпространението на пародонталното въз-
паление, регистрирано с BoP показва редукция от 
100% до 46,56%. Средната редукция на дълбочи-
ната на сондиране при тест-джобовете е 1,9 мм, а 
тази при контролните е 1,7 мм. Що се отнася до за-
губата на клиничен аташман - осреднената разлика 
за тест-джобовете е 0,2мм като стойността на ре-
дукция е по-голяма при контролната група - 0,4мм. 
Тези данни съвпадат с данните, публикувани в ли-
тературата [20,21,22], твърдящи, че не се установя-
ват статистически значими разлики в параметрите 
на пародонталния джоб между групите, лекувани с 
допълнително приложение на хлорхексидинов чип 
и тези, лекувани само с конвенционална нехирур-
гична терапия.

Въз основа на тези данни може да се направи из-
вод, че  не се установяват значими различия в кли-
ничните параметри дълбочина на сондиране и загу-
ба на клиничен аташман при допълнителната упо-
треба на хлорхексидинов чип при ранно отчитане 
на резултата след инициална фаза при пациенти с 
пародонтит и дълбочина на изследваните джобове, 
по-голяма от 7мм. Трябва също така да се отбеле-
жи, че осредненият хигиенен индекс, регистриран 
един месец след края на инициалната фаза, е 48,93 
% СПП, което е с приблизително 30%  по-малко от 
необходимата стойност за отчитане на ефективен 
самостоятелен плакконтрол. Този факт до голяма 
степен може да обясни липсата на по-категорични 
данни за редукция на джоба и печалбата на аташ-
ман в джобовете, третирани с активния агент.

При пациентите,  лекувани с допълнително 
приложение на антимикробен агент хлорхексиди-
нов чип, се демонстрира статистически значима 
редукция на пародонтопатогените, принадлежащи 
към червения коплекс по Socransky, за чието при-
съствие се знае, че е ключов фактор в развитието 
на пародонталната инфекция. Установена е и връз-
ка между P.gingivalis и T.denticola  като се предпо-
лага, че T.denticola може да пренесе прикрепените 
клетки на P.gingivalis по-дълбоко в пародонталния 
джоб и така да повлияе върху прогресията на за-
боляването. Информацията за допълнителната 
апликация на хлорхексидинов чип в дълбоки па-
родонтални джобове, получена в това изследва-
не, съвпада с данни, публикувани в литературата,  
според които терапията на пародонталния джоб 

с хлорхексидиновия агент преди и след антиин-
фекциозната фаза на лечение води до огранича-
ване на количеството на пародонтопатогените от 
червения комплекс [17], и чрез която се доставя 
достатъчно количество от антимикробния агент 
за осигуряване на адекватни терапевтични нива в 
пародонталния джоб. Това се асоциира с редукция 
на пародонтопатогените и забавяне реколонизаци-
ята им, което е свързано с по-добър оздравителен 
процес [19,23]. При контролната група джобове се 
наблюдава статистически значима разлика преди и 
след нехирургичната терапия само при представи-
теля на червения комплекс P. gingivalis. Сравнена 
редукцията на същия пародонтопатоген между из-
следваната и контролната група показва по-голяма 
редукция при групата джобове, лекувани само с 
конвенционална пародонтална терапия:

- Редукция на P. gingivalis при групата с хлор-
хексидинов чип (осреднени стойности) – начало 
445 471 – реоценка 52937.

- Редукция на P. gingivalis при контролната 
група (осреднени стойности) – начало 671 200 – 
реоценка 42664.

На база на изложените данни би могло да се 
твърди, че допълнителната употреба на антими-
кробен агент хлорхексидинов чип - Periochip при 
дълбоки пародонтални джобове (PPD ≥7 mm) 
води до адитивна редукция на пародонтопато-
гени от червения комплекс и по-специално на 
T.denticola, за чиято роля в прогресията на па-
родонталните заболявания вече беше споменато.

На базата на задълбочен анализ на клинични 
и микробиологични резултати от това проучване 
биха могли да се обобщят следните съждения:

- При пациенти с умерен и тежък пародонтит, 
присъствие на дълбоки пародонтални джобове и 
очевидно неефективен самостоятелен плаккон-
трол нехирургичната пародонтална терапия, 
приложена самостоятелно или в комбинация 
с допълнителен антимикробен агент, води до 
идентични клинични ефекти при ранно отчитане 
на резултатите – 1 месец след края на инициал-
ната фаза. Клиничните резултати се изразяват в 
редукция на дълбочината на сондиране, клинич-
но и статистически незначима разлика в загубата 
на аташман, персистиране на кървенето при сон-
диране в някои области на присъствие на супра-
гингивална плака.

- Допълнителното приложение на хлорхекси-
динов чип при дълбоки пародонтални джобове 
се асоциира с по-добри микробиологични резул-
тати (редукция на по-голям брой и видове паро-
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донтопатогени), отколкото нехирургичната тера-
пия, приложена самостоятелно.

Проучването показва обещаващи резултати за 
ефективността на PerioChip като допълнителна 
терапия на джоба. Необходими са допълнителни 
проучвания при по-голям брой пациенти и по-
дълъг период на проследяване.
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Обществено дентално здраве

Бариери за достъп до дентална помощ – фактори от 
страна на денталните специалисти 
(литературен обзор) 
Ненов, Ст.1, Б. Бонев2

Barriers for access to dental care – dental specialists` 
factors 
(literature review)
St. Nenov1, B. Bonev2

Резюме
Денталното здраве е неизменна част от общото здраве на човека. Редица фактори действат 

като бариери и възпрепятстват спазването на денталния профилактичен режим. Тези бариери 
биват три групи: свързани с пациента, свързани с денталната професия и свързани с обществото. 
Бариерите от страна на денталните специалисти могат да възпрепятстват достъпа на 
населението до дентални здравни грижи, както и да повлияят на качеството на предлаганите 
услуги. Сред бариерите от страна на денталната професия се открояват: професионален стрес, 
финансови разходи, възприемане на нуждите от лечение и липса на достъп.

Ключови думи: бариери за дентално здраве, достъп, нужда от лечение, професионален стрес, 
финансови разходи

Summary
Dental health is an integral part of general human health. A number of factors act as barriers and limit 

the maintenance of dental prophylaxis. These barriers are three groups: patient-related, dental-related 
and community-related. Dentists’ barriers may impede access to dental health care by population and 
may affect the quality of the services provided. Among the barriers of the dental profession stand out: 
professional stress, financial costs, perception of treatment needs and lack of access.

Key words: access, barriers for dental health, financial cost, professional stress, treatment need
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Денталното здраве е неизменна част от общо-
то здраве на човека. Денталният  профилактичен 
режим е в основата на опазването, съхранение-
то и развитието на денталното здраве. Ролята на 
денталните специалисти и денталният екип е от 
първостепенна важност както за изграждане и 
повишаване на здравната култура и орално-хи-
гиенните  навици сред населението, така и за 
профилактиката и лечението на денталните за-
болявания.

Според FDI [1] бариерите за дентално здра-
ве могат да бъдат разделени в три категории. 
Първата от тях е свързана със специфичните 
особености на  индивида и включва липса на 
осъзнати здравни нужди, безпокойство и страх, 
финансови съображения и липса на достъп. Вто-
рата група е свързана с денталната професия и 
включва: недостатъчна работна ръка, нерав-
номерно географско разпределение; обучение, 
несъответстващо на променящите се нужди и 
изисквания; недостатъчна чувствителност към 
нагласите и нуждите на пациента. Третата ка-
тегория е свързана с обществото : недостатъчна 
обществена подкрепа за натрупване на здравни 
знания и позитивно здравно поведение; неадек-
ватни  дентални здравни заведени; неадекватно 
планиране на денталните кадри; недостатъчна 
подкрепа за научни изследвания. Класификация-
та на пречките от страна на FDI отразява техния 
психо-социален характер. Мисленето по този на-
чин осигурява средства, чрез които бариерите за 
достъп до дентална помощ могат да бъдат раз-
брани, както от страната на пациента, така и от 
гледната точка на зъболекаря.[2] От гледна точка 
на отношенията лекар-пациент психо-социални-
те аспекти на бариерите за получаване на ден-
тални грижи са от основно значение. Нагласите, 
опасенията и финансовите отговорности дейст-
ват като бариери по отношение на достъпа до 
дентални услуги (от пациента) и осигуряването 
на такива (от дентален лекар). Достъпът до услу-
ги може да се измерва количествено по отноше-
ние на достъпност, достижимост, приемливост и 
адекватност.[3] 

Целта на настоящия обзор е да се обобщят 
наличните данни в литературата по отношение 
на бариерите за дентално здраве произхождащи 
от денталната професия.

През  80-те години на миналия век проучване 
на Финч и колеги върху пречките за достъп до 
редовна дентална помощ доведе до изследване 
на факторите, от страна на пациентите и дентал-

ните лекари, водещи до намаляване на достъпа 
до дентални здравни грижи.[4]

Бариери от страна на денталните специа-
листи

В своя доклад относно класификацията на 
пречките за получаване на дентални услуги от 
страна на FDI, Cohen  [1] посочва, че факторите, 
свързани с денталните лекари, трябва да бъдат 
взети под внимание, тъй като зъболекарите тряб-
ва да осигурят достъпни здравни грижи за паци-
ентите. FDI посочва, че бариерите по отношение 
на денталната професия включват: брой на лека-
рите по дентална медицина, несъответстващ на 
нуждите на населението; неравномерно географ-
ско разпределение; обучение, несъответстващо 
на променящите се нужди и изисквания, както 
и недостатъчна чувствителност към нагласите и 
нуждите на пациента.

Неподходящите ресурси на работна ръка и 
неравномерното географско разпределение са 
съизмерими с категорията „липса на достъп“ на 
бариерите от страна на пациентите. Обучението, 
несъответстващо на променящите се нужди и 
изисквания  е равносилно на категорията „въз-
приемане на потребностите“ от страна на па-
циента, докато недостатъчната чувствителност 
към нагласите и нуждите на пациента може да 
се разглежда като влияние на психо-социалните 
фактори като професионален стрес, неотлож-
ност във времето и финансовите съображения 
по отношение на рентабилността на практиката. 

Ruth Freeman [5] предполага, че тъй като 
съществуват еквивалентни бариери, както за 
пациента, така и за лекаря, то тяхното взаимо-
действие намалява способността на зъболекаря 
да предостави достъпна дентална помощ, както 
и възможността на пациента да получи достъп 
до предоставяната услуга. Именно взаимодейст-
вието и комбинацията на бариерите от страна на 
лекаря и на пациента правят денталната помощ 
недостъпна. Авторката определя следните групи 
психо-социални фактори, действащи като бари-
ери за достъп от страна на денталните специа-
листи:

• Професионален стрес
• Финансови разходи
• Възприемане на нуждите от лечение
• Липса на достъп
Професионален стрес
Професионалният стрес се предизвиква от 

разминаване в очакванията на човека и възмож-
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ностите, които му се предлагат в работата; от 
стила на управление; от изискванията за количе-
ство и качество на работата и пр. [6]

Да бъдеш професионалист в сферата на здра-
веопазването отдавна се идентифицира като про-
фесия с висока степен на стрес поради комби-
нацията от трудни условия на труд, излагане на 
потенциално опасни заболявания, човешко стра-
дание и способност за въздействие върху човеш-
кия живот. [7]

Проблемите в денталната професия, свър-
зани със стреса, произтичат от работната среда 
и типовете личности на хората, които избират 
професията. Оперативното пространство обик-
новено е малко, а фокусът на зъболекаря е вър-
ху още по-малко пространство - устната кухина. 
Зъболекарите стоят седнали през голяма част от 
работния си ден, като правят много прецизни и 
бавни движения с ръцете си, а очите им остават 
фокусирани върху определено място. Изолира-
нето от други зъболекари също е често срещано 
явление. Освен това, проучване показва, че има 
тенденция денталната професия да привлича 
хора с личности, които често имат нереалисти-
чни очаквания и ненужно висок стандарт на из-
пълнение, и които се нуждаят от социално одо-
брение и статут. [8]

Проучванията показват, че денталната профе-
сия генерира повече стрес, отколкото всяка друга 
професия, главно поради естеството и работните 
условия на денталната практика. [9] През 80-те 
години на 20 век Cooper и кол. [10] предполагат, 
че професионалният стрес сред денталните лека-
ри се дължи на свързан с времето натиск, страх-
ливи пациенти, големи натоварвания, финансо-
ви проблеми, проблеми с персонала, повреди в 
оборудването, дефектни материали, лоши усло-
вия на труд и рутинна и скучна работа. До 90-те 
години Humphris и Cooper [11] идентифицират 
четири нови, допълнителни стресови фактори. 
Те включват опасения за бъдещето на общата 
дентална практика, агресивни и враждебни па-
циенти, притеснения за риска от кръстосана ин-
фекция и страх за съдебни спорове. 

Ефектите от професионалния стрес могат да 
са минимални и ограничени до чувства на за-
гриженост относно практиката или притеснени-
ята за конкретен пациент, но стресът от работа 
може да има и пагубни последици - физическо и 
/ или емоционално влошаване на здравето (емо-
ционално изтощение), оттегляне на интереса от 
работата (понижено лично постижение) и откло-

няване както на пациентите, така и на колегите 
(деперсонализация). [12] Състоянието е познато 
в литературата като „синдром на прегаряне“ или 
„burn out“ синдром. Професионалното прегаря-
не, дългосрочна последица от професионалния 
стрес, се счита за фактор, който обяснява значи-
телна част от неработоспособността. Стресът и 
тревогите, заедно с оттегляне на интереса от ра-
бота, възпрепятстват специалистите по дентал-
на медицина да предоставят достъпна помощ за 
своите пациенти. [13] 

С нарастване на клиничния опит на дентал-
ните лекари, те отчитат по-ниско цялостно усе-
щане за стрес. Единствено стресът, причинен от 
управлението на практиката, остава висок, въ-
преки опита на денталните специалисти. [9]

Денталните лекари, които могат ефективно 
да структурират времето си и могат да призна-
ят затрудненията си с пациентите и членовете на 
персонала, са в по-добра позиция да се справят 
със стреса на работното място. Именно тяхната 
осведоменост и способност да признаят същест-
вуването на стресови фактори на работното мяс-
то, което им позволява да се справят ефективно 
със стреса, да предотвратят „изгаряне“ и да под-
държат достъпна дентална услуга за своите па-
циенти. [5]

 Интересно е да се отбележи, че здравните 
специалисти, които „изгарят“ сравнително рано 
в кариерата си, е по-вероятно да останат в из-
браната от тях кариера и да възприемат по-гъв-
кав подход към работата си. Това предполага, че 
прегарянето не трябва непременно да доведе до 
дългосрочни негативни последици.[14]

Общопрактикуващите зъболекари, както и 
оралните хирурзи, показват по-високо ниво на 
прегаряне от ортодонтите. [15] 

Финансови разходи
Въпросите, свързани с текущите разходи на 

денталната практика, са подчертани като про-
блемни области по отношение на поддържането 
на достъпна дентална практика. Доказано е, че 
опасенията и притесненията за това как финан-
совата стабилност на дадена практика ще бъде 
повлияна от предоставянето на специфични фор-
ми на дентална помощ за определени групи па-
циенти намалява достъпността на практиките. 
Ограниченото време и притесненията за доходите 
могат да насърчат бариерите в някои натоварени 
практики. Установено е, че връзката между пос-
тигането на целевия доход и осигуряването на 
достъпна дентална помощ оказва влияние върху 
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политиката на практиката по отношение на паци-
ентите със специални нужди. [5] Лекарите по ден-
тална медицина и / или управителите на практики 
са заявили, че притесненията им относно финан-
совата тежест за практиката ги възпрепятстват да 
предоставят достъпни грижи за тази подгрупа от 
пациенти със специални нужди. [16]

В изследване на Wallace и кол. [17] относно 
достъпа до орални здравни грижи денталните 
лекари изразяват възмущение за очакването да 
предоставят услуги на по-ниска цена за някои 
хора. Участието в различни форми на публично 
финансирани дентални програми често е свър-
зано с получаване на значително по-ниски при-
ходи в сравнение с цената на свободния пазар 
(често 50% или по-малко) и не могат да покриват 
разходите на практикуващия. Денталните лекари 
често са разочаровани от ограничените лечения, 
обхванати от тези програми, което може да за-
трудни пациентите да получат цялото лечение, 
от което се нуждаят. В допълнение те намират за 
предизвикателство да се справят с държавните 
бюрократи, когато се опитват да управляват биз-
неса си. [17] Нивото на възстановяване на разхо-
дите, своевременността на плащане, критериите, 
на които се основава плащането или отказът на 
вземания, процесът на предварително разреше-
ние и съответствие с общностните стандарти за 
практика - често се оценяват отрицателно от ден-
талните лекари. [18] 

За зъболекари, които приемат пациенти от 
обществени дентални програми пропускане-
то на часове е неприятно. [17] Неспособността 
на пациентите да спазват насрочените посеще-
ния е сериозен проблем за денталните лекари. 
Съществуват редица потенциални въздействия 
върху пациентите и денталните кабинети, когато 
се пропускат часовете. За денталните практики, 
пропуснатите посещения водят до намаляване 
на клиничната ефективност чрез нарушаване на 
клиничния поток и загуба на ресурс. Това довеж-
да и до намаляване на достъпа на населението до 
дентални услуги чрез изкуствено намаляване на 
броя на наличните свободни часове. Като краен 
резултат, освен намаляването на ефективността 
на практиката, може да се отбележи и генерира-
нето на по-ниски приходи. [19] 

Важно е да се отнасяме с уважение към паци-
ентите и да им помагаме да разберат ефекта от 
пропуснатите посещения, както върху тях, така и 
върху други пациенти. Това може да включва из-
пращане на писма до пациента, изискване от тях 

да присъстват на образователна сесия и в крайна 
сметка да откажем обслужването им като паци-
енти. Понякога се използват двойни и тройни 
резервации, но това може да предизвика непред-
видим поток от пациенти и често увеличава вре-
мето за изчакване на пациентите. [20] Понякога 
се съхраняват списъци с чакащи за хора, които 
могат да бъдат потърсени в кратък срок, за да по-
пълнят пропуснатите часове.

Възприемане на нуждите от лечение
Възприемането на денталните нужди на 

пациентите се основава на клиничното обуче-
ние на специалистите по дентална медицина. 
Нормативната уредба осигурява базата, от 
която се формулират, договарят и обсъждат 
с пациентите плановете за лечение. Последи-
ца от идентифицирането на клинична нужда от 
лечение е, че тя улеснява достъпа до специали-
зирана помощ. Причината за действието на ден-
талния лекар може да бъде свързана с опасения 
за започване на курс на лечение като по този на-
чин той всъщност намалява достъпа на пациента 
до първична дентална помощ.  Несъответстви-
ята в усещането за необходимост от лечение от 
страна на лекаря могат да доведат до изграждане 
на бариери. [5]

Много често се наблюдава разминаване меж-
ду осъзнатите нужди от лечение от страна на па-
циента и реалната нужда от лечение, установена 
от страна на специалиста  по време на денталния 
преглед. Това може да доведе до разминаване в 
очакванията за крайния резултат от лечението от 
страна на пациента и лекаря.

Липса на достъп
Разнообразни фактори оказват влияние върху 

различията в достъпа до здравни услуги за отдел-
ните групи от населението. Тези фактори могат да 
се разграничат по отношение на дохода, место-
разположението (географската локация) и етниче-
ската принадлежност или като фактори на пред-
лагането и такива на търсенето на здравни услуги. 
[21] Хората от етническите малцинства посочват 
езика и трудностите в комуникацията, като голяма 
бариера за достъп до лечение. Игнорирането на 
културните различия от страна на денталния екип 
може да възпрепятства достъпа.[22]

От гледна точка на предлагането географското 
разположение на лечебните заведения определя 
близостта на здравните услуги до потребители-
те и значително се различава между различните 
региони на територията на една и съща държава. 
Трябва да се има предвид, че винаги ще същест-
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вуват т.нар. „допустими“ вариации в предлагане-
то на здравни услуги – особено на специализира-
ни такива, които не могат да бъдат разположени 
напълно равномерно на територията на страната. 
Въпреки това е необходимо във всички региони 
да се осигурят достъпни услуги в такова количе-
ство и качество, което е определено като потреб-
но на населението с оглед на здравните му нуж-
ди. Във връзка с постигането на това ресурсите в 
здравеопазването трябва да бъдат разпределени 
между регионите в съответствие с размера на на-
селението, здравните потребности и различията 
в доходите в съответния регион. [23]

Липсата на достъп като психо-социален фак-
тор за поддържане на достъпна дентална прак-
тика се отнася не само до физическите харак-
теристики на  помещенията (рампи, асансьори, 
широки коридори и т.н.), но също така и до пре-
доставянето на грижи за пациенти с дентална 
тревожност (психологическа достъпност), както 
и наличието на съответния помощен персонал. 
Доказано е, че физическата достъпност на прак-
тиката е свързана с демографския профил на 
собственика. Годините на практикуване, посе-
тените курсове за следдипломна квалификация, 
решението за осигуряване на спешна дентална 
помощ в края на седмицата са важни характерис-
тики за поддържане на практика с висока физи-
ческа достъпност. [16]

Психологическата достъпност е свързана и 
със способността на денталния лекар да кому-
никира ефективно с пациентите. Доказано е, че 
тази способност е по-голяма при по-младите, 
по-скоро завършили специалисти, както и при 
лекарите от женски пол. Тези практикуващи са 
склонни да изслушват повече  пациентите си и 
се опитват да осигурят грижа в съответствие с 
изразените нужди на своите пациенти - възраст-
ни и деца. [16] Личността на зъболекаря има го-
ляма роля в ориентирането на положителни или 
отрицателни чувства към денталното лечение. 
Приятелският, учтив и професионален подход 
в комбинация с предоставяне на информация и 
демонстриране на технически умения може да 
улеснят позитивните чувства у възрастните хора 
като спомагат за повишаване на доверието в па-
циента. От друга страна, прибързаният начин 
се възприема като бариера пред денталното ле-
чение. Времето е идентифицирано като ключов 
фактор, както при предразполагане на пациента, 
така и при гарантиране, че лечението е завърше-
но по задоволителен начин. [24]

Денталният екип, който работи заедно, също 
е в състояние да увеличи достъпността за ден-
тално здравеопазване. В това отношение рецеп-
циониста, зъболекарската медицинска сестра и / 
или денталния асистент са безценни. [25]

Уменията за управление на практиката и на 
пациентите от страна на лекаря не са единстве-
ните характеристики, които трябва да се вземат 
предвид във връзка с липсата на достъп. Други 
отличителни черти, които трябва да бъдат вклю-
чени, са работният график и местоположението 
на практиката. [26]

Изводи
1. Бариерите от страна на денталните специа-

листи могат да възпрепятстват достъпа и качест-
вото на предлаганите услуги.

2. Професионалният стрес и влиянието на 
финансовите фактори могат да доведат до нега-
тивни последствия както върху рентабилността 
на практиката, така и върху професионалното и 
личностното развитие на денталните специали-
сти. Това може да доведе до негативни здравни 
последици за част от практикуващите и познава-
нето на стратегиите за справяне с тях е от клю-
чово значение.

3. Осигуряването на достъпност на услугите 
за населението е основополагащо за спазването 
на денталния профилактичен режим и огранича-
ването на денталните заболявания.
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Термовизиографско изследване на кожни реакции след 
Patch тест
Станев, Е.1, М. Денчева2

Thermovision research in skin reactions of Patch test
Stanev, E.1, M. Dencheva2

Резюме
Въведение: Patch тестът е основен диагностичен тест за доказване на сенсибилизация 

към дентални материали и се използва за диагностициране на алергични реакции от 4-ти тип 
по класификацията на Coombs и Gell. Отчитането на резултатите може да бъде допълнено с 
измерване на температурата на реакцията.

Материл и методи: Изследвани са 22 пациента – 8 мъже и 14 жени. Изследването е проведено 
съгласно принципите на Европейското дружество по контактен дерматит. При изследването 
са използвани алергени (соли на никел, злато, кобалт, паладий) и пластири на фирмата - 
Chemotechnique Diagnostics – Швеция. При отчитането са спазени международните стандарти 
на  ICDRG(International contact dermatitis research group). Термовизионното изследване е направено 
с камера FLIR A320 и софтуер за обработка на снимките Flir Reporter Professional software 2013. 
Статистическата обработка е извършена с SPSS software 17.0.

Резултати: Установени са 53 – отрицателни кожни реакции (-), като 90% от тях са в 
температурния диапазон 32,9ºС -36,6ºС. Слабопозитивни кожни реакции  (+): 4 бр. в температурния 
диапазон 34,1ºС – 36,6ºС;  силнопозитивни (++): 4 бр. в температурния диапазон 35,5ºС – 37,7ºС; 
екстремно позитивни (+++) :4 бр. в температурния диапазон 36,7ºС – 37,5ºС.

Заключение: С помощта на термовизия може да се направи разграничаване на различните 
степени на доказано положителни реакции в случаите когато стандартното отчитане е 
затруднено или има съмнения към коя степен да се отнесе реакцията.  Степента на реакцията 
има основно значение при съставянето на лечебния план.

Ключови думи: дентални материали, Patch-тест, термовизия

Summary
Introduction. Patch test is the basic diagnostic test to prove hypersensitivity to dental materials, and it 

is used for the diagnosis of allergic reactions of the 4th type according to the classification of Coombs and 
Gell. The assessment of the results can be supported by measuring the temperature of the reaction.

Materials and methods.  22 patients were studied – 8 male and 14 female. The study was completed in 
accordance with the rules of the European Society of Contact Dermatitis: ESCD. Allergens (salts of nickel, 
gold, palladium, cobalt) and patches which were used in the study are produced by the Swedish company 
- Chemotechnique Diagnostics. In the assessment, the international standards of  ICDRG (International 
contact dermatitis research group) were used. The thermovision evaluation was performed with FLIR A320 
and the Flir Reporter Professional software 2013. The statistical analysis was performed using the SPSS 
software 17.0.
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Results. The results showed 53 negative skin reactions (-) within the temperature range of 32.9 ºС – 36.9 
ºС. Weak positive (+): 4 reactions within the temperature range of 34.1 ºС – 36.6 ºС; strong positive (++): 
4 reactions within the temperature range 35.5 ºС – 37.7 º; extreme positive (+++): 4 reactions within the 
temperature range 36.7 ºС -37.5 ºС.

Conclusion. The assessment of the Patch test can be supported by thermovision examinations to 
distinguish the different positive reactions in cases when standard assessment is troubled.  The intense of 
the positive reactions is important for the treatment plan.

Key words: dental materials, Patch- test, thermovision

Въведение
При диагностика на пациенти в денталната 

клинична алергология, се използват епикутанни, 
кутанни и перкутанни кожно-алергични тестове. 
Patch тестът спада към епикутанните. Използва 
се за диагностициране на реакции от 4-ти тип 
(забавена хиперреактивност) по класификация-
та на Coombs и Gell и е решаващ тест при избора 
на дентални материали за пациенти с алергична 
анамнеза [1-3].

Алергията към дентални материали е кон-
тактна алергия. Това е изменен имунен статус 
на индивида, индуциран от сенсибилизирал го 
антиген. Процесът протича в две фази:1. фаза 
на индукция- без клинични изяви.  При нея има 
експанзия на даден клон алерген-специфични Т-
лимфоцити. От този момент индивидът е имуно-
логично сенсибилизиран. Изследване на Moulon, 
Wild и кол. установява участието и на CD8+ ци-
тотоксични Т-лимфоцити в забавената свръх-
чувствителност към никел [4]. Проф. Петрунов 
разделя тази фаза на два периода: 1. период на 
експозиция – времето през което организмът се 
намира в контакт с алергена което може да бъде с 
различна продължителност дори да продължи с 
години и 2. период на сенсибилизация – времето, 
през което в човешкия организъм настъпват ху-
морални и клетъчни промени, с които той става 
свръхчувствителен към алергена, но без да проя-
вява клинични симптоми [5].

При последващо излагане на действието му 
или на действието на друг (алерген/антиген), 
с който дава кръстосана реакция, се задейства 
втората фаза. 2.фаза на разкриване (период 
на клинично изразена алергия по Петрунов). 
Устната лигавица, е възможна входна врата за 
сенсибилизация на организма . От значение са 
множеството стоматологични материали имащи 
контакт с нея. Като фактори за сенсибилизация-
та са количеството на денталния материал, пери-
ода на контакт и индивидуалната реактивност на 
организма [5].

Субстанциите които предизвикват алергич-
ни реакции от забавен тип обикновено са с мо-
лекулна маса под 500 Da или по-рядко 500-1000 
Da. Този факт ги определя като непълноценни 
алергени (хаптени).В проучване на Raap et al.се 
установи, че златото, никелът и паладият най-
често водят до контактна свръхчувсвителност, 
но други метали като кобалт и живак също могат 
да предизвикат алергични реакции [6]. След като 
металният йон е свързан с МНС-комплекса на 
антиген представящата клетка, тя го представя 
на Т-лимфоцита. Товаставачрез ТCR- рецептор 
на неговат аповърхност.

Освен към метални йони, алергични реакции 
от забавен тип може да бъдат предизвикани от 
вещества влизащи в състава на каналопълнеж-
ните препарати [7], обтурационни материали [8],  
изделия от гума и източници на bisphenol A [9].

През 2012 Европейското дружество по кон-
тактен дерматит създава първите инструкции 
за диагностика с помощта на Patch тест, като 
последната версия е от 2015г. Стандартното от-
читане на резултатите съгласно критериите на 
ICDRG(International contact dermatitis research 
group) определя сенсибилизацията в няколко 
степени в зависимост от силата на реакцията 
към дадения алерген [10].

Термовизионното изследване е безопасен, не-
инвазивен, безконтактен метод за определяне на 
температурата на кожата. Прилага се в областта 
на онкологията, ангиологията, ревматологията 
и други области на медицината [11]. Грозданова 
доказва възможностите на термовизията при ди-
агностициране на възпалителни реакции и поле-
та на смущение [12].

В алергологията термовизионното изслед-
ване се прилага при диагностика на различни 
алергични заболявания [13]. Прилага се при из-
следване на кожно-алергични тестове, за да се 
определи температурата на реакциите и по това 
да се съди за интензитета на възпалението [14].

Термовизионното изследване се използва и 
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за анализ на резултатите от Patch тест още от 
1990 година[15]. Поради наличието на много 
фактори, които оказват влияние върху темпе-
ратурата на кожата, е необходимо да се използ-
ват различни протоколи за тълкуване на резул-
татите [16].

В изследване на Hassoun-Kheir et al. се про-
верява доколко Patch-тестът е подходящ за ди-
агностика на забавена свръхчувствителност. 
Диагностиката на този тип реакции все още 
представлява предизвикателство, тъй като няма 
лабораторни тестове с нужната чувствителност 
и специфичност. Заключението на авторите е, че 
Patch-тестът показва висока специфичност и е 
полезен за диагнотициране на забавена реакция 
на свръхчувствителност [17].

Laino et al.изследват възможностите за раз-
граничаванe на иритативната кожна реакция, по-
лучена при механичното отстраняване на лепен-
ката от положителната реакция при Patch тест 
чрез термовизия. Резултатите показват, че при 
иритативните реакции се наблюдава повишена 
температура в областта на кожата в контакт с 
алергена, докато при положителните – повише-
ната температура е в по-голям участък към близ-
ките лимфни възли [18].

В изследване на Anzengruber et al. се прави 
термивизонно отчитане на кожни реакции след 
Patch тест. Като критерий за наличието на поло-
жителна реакция се приема разликата в темпе-
ратурата на кожната реакция при използвания 
алерген и температурата на кожата извън облас-
тта на контакт с него [19].

Цел 
Да се изследва сенсибилизацията към опреде-

лени дентални материали с Patch тест и термови-
зиографски анализ на кожните реакции, и да се 
определят температурните диапазони на различ-
ните степени на кожни реакции.

Материал и методи
Изследвани са 22 пациента – 8 – мъже и 

14- жени на възраст 23±2 години, студенти във 
Факултет по дентална медицина на Медицински 
университет – София.  На всеки един от пациен-
тите е снета анамнеза и е тестуван към четири 
алергена  от серията Dental Materials - Patients 
DMP-1000, свързана с алергия към дентални ма-
териали на фирмата Chemotechnique Diagnostics 
- Швеция:

N-002 A      Nickel(II)sulfate hexahydrate 5.0% pet
G-005B	            Gold(I)sodium thiosulfate dihydrate 
                                                                     2.0% pet
P-001		          Palladium(II)chloride 2.0% pet
C-017B     Cobalt(II)chloride hexahydrate 0.5% pet

Алергените се слагат в камерки на пластир IQ 
UltimateTM , а той се поставя върху кожата на 
гърба, като се подбира кожен участък без окос-
мяване, кожни раздразнения и пигментации.

Пластирът престоява там 48 часа и се от-
странява. Отчитането на резултатите се пра-
ви 3 пъти – в деня на премахване на пластира 
след преминаване на иритативната реакция, на 
3-тия и на 7-мия ден. За окончателни се при-
емат най-силните реакции, наблюдавани при 
едно от трите отчитания.Отчетени са общо 68 
реакции.

Фиг. 1. Разположение на пластир с алергени върху 
гърба на пациента

Критериите за отчитане на кожните реакции 
са приетите от ICDRG [10]:

Негативна реакция (-) – липса на кожни изме-
нения в зоната

Слабопозитивна (+) – еритем, инфилтрация, 
възможни са и папули.

Силнопозитивна (++) – еритем, инфилтрация, 
папули, везикули

Екстремно позитивна (+++) – интензивен 
еритем, инфилтрация и сливащи се везикули
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При термовизионното заснемане се спаз-
ват изискванията за термовизиографска диаг-
ностика [12]. Използва се камера FLIR A320 и 
софтуер за обработка на снимките Flir Reporter 
Professional software 2013. При заснемане-
то се използва фина пластмасова рамка, която 
спомага за прецизното локализиране на реак-
циите върху термовизионното изображение. 
Статистическата обработка е извършена с SPSS 
software 17.0.

Резултати
Стандартното отчитане установи (фиг.2):
Положителни реакции:
Към N-002A 
Nickel(II)sulfate hexahydrateпп5.0% pet – 
5 броя.
Към G-005B	
Gold(I)sodium thiosulfate dihydrate 2.0% pet –
3 броя.
Към P-001	 Palladium(II)chloride 2.0% pet – 
2 броя.
Към C-017B	Cobalt(II)chloride hexahydrate 

0.5% pet – 
2 броя. 

Степен на реакцията:  ( - ) -липса на алергична 
реакция 			   – 53 случая 
			   ( + )  - слабопозитивни 
алергични реакции 		  – 4 случая 
			   (+ +) – силнопозитивни 
алергични реакции		  – 4 случая 
			   (+ + +) – екстремно пози-
тивни алергична реакция 	 –  4 случая

 
Фиг. 2. Разпределение на честотата на кожните 
реакциите по степен при стандартно отчитане

Изследваните температурни реакции са в 
температурния диапазон 32.9 ºС -37.5ºС. 

След статистически анализ на резултатите 
(paired-samples t-test)  се установи сходство меж-

ду отчетената температура на кожните реакции и 
силата на алергично възпаление при стандартно 
отчитане (Р<0,001).

Фиг. 3. Разпределение на отрицателните кожни 
реакции в зависимост от измерената температура

Разпределението на отрицателните кож-
ни реакции представлява интерес. Измерените   
температури   в диапазона 32,9ºС – 36,6ºС пред-
ставляват  90% от случаите – фиг.3. По-голямата 
част от реакциите се намират в средата на този 
диапазон. При отрицателните реакции липсва 
алергично възпаление и температурата зависи от 
индивидуалните характеристики на всеки паци-
ент. На това се дължи и   голямата температурна 
ширина   при негативни кожни реакции.

При положителните кожни реакции се на-
блюдава следното разпределение – фиг. 4:

Фиг. 4. Разпределение на положителните реакции 
според тяхната температура

В нашето изследване температурното разпре-
деление на положителните кожни реакции и тях-
ната сила се разпределя както следва: Слабопо-
зитивните реакции ( +) се разполагат в по-ниски-
те области на температурната скала между 34,1 
ºС – 36,6 ºС, силнопозитивните (++) между 35,5 
ºС – 37,7 ºС и екстремно позитивните реакции са 
с най-висока температура (+++) 36,7 ºС – 37,5 ºС.

Обсъждане
Това изследван бе подготвено и извършено, 

за да покаже възможностите на безконтактната 
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термовизиография при отчитане на Patch (пач) 
тест. Визуалното разграничаване на резултатите 
може да затрудни дори опитни клиницисти, за-
това допълнителни методи като температурното 
регистриране на реакциите увеличава степента 
на обективност при отчитането. Денчева използ-
ва статистически анализ, с който доказва връзка-
та между силата на реакциите при даден пациент 
и високата кожна температура. 

Нашето изследване с термовизионна камера 
показа съвпадение между областта с повишена 
температура и областта на кожата в контакт с 
алергена, за разлика от проучванията на Laino 
[18]. Laino et al. акцентират на резултата свързан 
с изместване на температурната реакция в посо-
ка на регионалните лимфни възли при положи-
телни реакции и считат това за по-значим белег 
от температурната стойност на кожната реакция 
в мястото на контакт с алергена. 

Настоящото проучване установи, че позитив-
ните реакции на кожата са значително по-топли 
от отрицателните реакции, така както се доказва 
от изследването на Anzengruber et al., които срав-
няват температурата на кожната реакция след 
пач теста с температурата на околната кожа.[19] 
Отчитането се основава на регистрация на мак-
сималните температури на кожните реакции  под 
Patch (пач) теста на изследваните 22 пациенти. 
Статистическата значимост на корелационната 
връзка  между резултатите от стандартното от-
читане и термовизионната диагностика   ни дава 
основание да  считаме,  че разграничаването на 
положителните реакции с различна сила е важен 
елемент от диагностиката. То може да ни насочи 
към по-правилен подход за дентално лечение в 
смисъл на първостепенно поетапно отстраняване 
на бионесъвместими дентални материали в уст-
ната кухина  със средна и силна степен на  реакция. 

Заключение
Patch-тестът е подходящ за диагностика на 

алергия към дентални материали. Термовизион-
ното отчитане обективизира диагностичния про-
цес и позволява задълбочен анализ.

С помощта на термовизия може да се напра-
ви разграничаване на различните степени на до-
казано положителни кожни реакции при Patch 
тест, в случаите когато стандартното отчитане е 
затруднено. При съмнения за степента на кожна-
та реакция при Patch тест, нейната температура 
може да бъде измерена с термовизионна каме-

ра и по този начин да се верифицира.Силата на 
кожните реакции има отношение към спешност-
та на денталното лечение. Слабите кожни реак-
ции говорят за наличието на сенсибилизация и/
или ниска биологична поносимост. При реакции 
от втора и трета степен биологичната съвмести-
мост отсъства и се налага възможно най-бързо 
отстраняване на алергена. За да може термови-
зионният метод да бъде въведен в стандартната 
диагностична практика е необходимо стандарти-
зиране на температурните диапазони свързани 
със съответните кожни реакции при Patch тест.
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Дисертационният труд е написан на 145 стра-
ници и е онагледен с 46 фигури, 27 таблици и 
3 приложения. Библиографията включва 226 ли-
тературни източника, от които 19 на кирилица и 
207 на латиница.

Целта на дисертационния труд е да се оценят 
възможностите за аугментация на алвеоларния 
израстък на челюстите чрез автогенен костен 
трансплантат от долната челюст като необхо-
димост на последващо протетично лечение със 
зъбни импланти.

За постигането на целта са формулирани 
следните задачи:

1. Да се оценят възможностите на ментума и 
клона на долната челюст като донорни зони за 
автогенен костен трансплантат.

2. Да се оценят ранните и късните резултати от 
аугментацията, степента на резорбция на транс-
плантата и успеваемостта на интервенцията.

3. Да се оценят следоперативната морбидност 
в донорните и реципиентните зони и наблюдава-
ните усложнения.

Изследването включва общо 50 случая на 
аугментация на алвеоларния израстък с автоге-
нен костен трансплантат от долната челюст. При 
43-ма от пациентите операцията е извършена в 
амбулаторни условия, а при 7 – в стационарни. 
В изследването са включени пациенти с наличен 
костен дефицит на алвеоларния израстък във 
вертикална и/или хоризонтална посока, подле-

жащи и мотивирани за протетично възстановя-
ване със зъбни импланти, здрави и непушачи. Не 
са включени пациентите с диабет, с проведена 
лъчетерапия, химиотерапия, имуносупресивна 
терапия, пушачи, пациенти с незадоволително 
ниво на орална хигиена, пациенти с големи кост-
ни дефекти, излизащи от границите на алвеолар-
ния израстък, както и с малки костни дефекти в 
областта на екстракционна рана, с пародонтални 
или периимплантни дефекти, подлежащи на въз-
становяване с други техники на аугментация.

Използвани са следните методи: 
I. Диагностични методи: 
1. Клинично изследване.
2. Рентгенологични иследвания – ОПГ, CBCT.
3. Метрични измервания на костния блок и 

алвеоларния гребен.
II. Хирургични методи: 
1. Оперативен  достъп  до  реципиентната  об-

ласт  и  подготовката ѝ за костната аугментация.
2. Оперативна техника за отделяне на костен 

трансплантат от ментума.
3. Оперативна техника за отделяне на костен 

трансплантат от клона на долната челюст.
4. Хирургична техника на хоризонтална и 

вертикална аугментация.
III. Методи за оценка на следоперативната 

болка, оток и ограничено отваряне на устата.
IV. Оценка на наблюдаваните усложнения.
V. Статистически методи.

Д-р Христо Деянов Стоянов, дм

На 16.04.2018г. успешно беше защитен дисертационен труд на тема 
„АУГМЕНТАЦИОННА ПЛАСТИКА НА АЛВЕОЛАРНИЯ ИЗРАСТЪК 
С АВТОГЕНЕН КОСТЕН ТРАНСПЛАНТАТ ОТ ДОЛНАТА ЧЕЛЮСТ“ 
от д-р Христо Деянов Стоянов, катедра ,,Орална и лицево-челюстна 
хирургия“, МУ – София, ФДМ, с научен ръководител доц. д-р Ходор 
Факих, д.м. На д-р Христо Деянов Стоянов е присъдена образователна 
и научна степен „доктор“.

Защитени дисертации за придобиване на образователна и научна степен 
„доктор“ във Факултет по дентална медицина 

на Медицински университет-София
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Представени са статистически обработените 
резултати по задачи:

I. Резултати по задача 1.
1. Рентгенологично установени (чрез СВСТ) 

размери на костния блок – максимални и средни 
за съответната донорна зона.

2. Интраоперативно установените ленейни 
размери на отделения вече костен блок – макси-
мални и средни за съответната донорна зона.

II. Резултати по задача 2.
Представени са данните за височина и ши-

рина на алвеоларния гребен преди операцията, 
непосредствено след операцията и крайното по-
стигнато увеличение в съответния размер (при 
поставянето на зъбните импланти). 

Установена е степента на настъпилата кост-
на резорбция в трансплантата като е потърсена 
връзка между нея и локализацията на реципи-
ентната зона и вида на аугментацията. 

Представена е успеваемостта на операцията и 
връзката й с вида на аугментацията, реципиент-
ната зона, употребата на мембрани и възрастта 
на пациента.

III. Резултати по задача 3.
Направена е оценка на дискомфорта и страда-

нието на пациентите в следоперативния период 
посредством определяне на степента на болката, 
отока и ограниченията в отварянето на устата, 
като е потърсена зависимост  между  тяхната из-
разеност и донорната зона. 

Описани са наблюдаваните усложнения и 
честотата им на проявление в зависимост от до-
норната зона.

В обсъждането на резултатите е направена 
съпоставка с данните на различни автори, по-
търсено обяснение за изведените зависимости. 
Потърсени са причините за наблюдаваните ус-
ложнения и неуспешните случаи, като е изведен 
алгоритъм за справяне с тях и увеличаване на 
успеваемостта.

Направени са следните изводи:
1. СВСТ-анализът  и  интраопертивните  из-

мервания  на  костните трансплантати от двете 
донорни зони показват  по-голям костен обем в 

областта  на  клона  на  долната  челюст,  като  на-
блюдаваме  значително намаляване на неговата 
дебелина от каудално към краниално.

2. Донорните зони от ментума и клона на долна-
та челюст, взети заедно, могат да предоставят кос-
тен материал за реконструкция на цяла зъбна дъга.

3. В  хоризонтално  отношение  постигнатото  
увеличение  в широчината на алвеоларния израс-
тък е средно 4.32 mm, като средната резорбция е 
18.7%, а средната успеваемост на аугментацията 
– 93.2%.

4. Във  вертикално  отношение  постигнатото  
средно  увеличение във  височината  на  алвео-
ларния  израстък  е  4.15  mm,  при  средна ре-
зорбция – 27.83%, и успеваемост – 76.2%.

5. Общата  средна  успеваемост  е  86%,  като  
при  включване  на случаите с успешна костна 
трансплантация, но с недостатъчен обем за по-
ставяне на  имплант тя нараства  до 96.6% за хо-
ризонтална и 85.7% за вертикална аугментация, 
или до обща успеваемост от 92%.

6. По-голямо  увеличение  в  съответния  раз-
мер  на  алвеоларния израстък,  по-ниска  степен  
на  резорбция  и  по-висока  успеваемост  се на-
блюдават  при  хоризонталната  аугментация  в  
сравнение  с вертикалната.

7. По-силна следоперативна болка (5.45 по 
10-степенната скала) и съответно  по-продъл-
жителна нужда от обезболяване (до 5.5 дни след 
операцията),  както  и  смущения  в  сетивността  
(в  2  от  29  случая)  се наблюдават при болните, 
при които донорна зона е ментумът.

8.  По-изразеният следоперативен оток, три-
змусът и хематомите се асоциират  по-често с 
донорната зона на клона на долната челюст. В 
случаите, при които донорна зона е ментумът, 
следоперативният оток е по-изразен в реципи-
ентната област.

9.  По-голяма  честота  на  усложнения  се  ре-
гистрира  при пациентите  с  донорна  зона  мен-
тум  (27.6%)  в  сравнение  с  клона  на долната 
челюст (23.8%), като неуспешните случаи с не-
кроза и загуба на присадката са общо 4 (8%).
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Дисертационният труд съдържа 157 страни-
ци. Онагледен е с 38 таблици,7 фигури и 5 при-
ложения. 

Цел на дисертацията е установяване зависи-
мостта между психологическия тип личност и 
нивото на обща и дентална тревожност, отнесе-
ни към самооценката и обективната клинична 
характеристика на денталното здраве на лица 
над 18-годишна възраст. За целите на изслед-
ването е проведено анкетно проучване и кли-
ничен преглед, обхващащи 231 лица, посетили 
като пациенти лечебли заведения за дентална 
помощ.

Решени са следните задачи: 1.Определен е 
психологическия тип личност на изследваните 
лица и зависимостта му със социо – демограф-
ските характеристики пол и възраст; 2.Устано-
вено е нивото на и зависимостта между общата 
и дентална тревожност спрямо  личностовата 
типология на пациенти над 18-годишна възраст; 
3.Установен е статусът на денталното здраве 
на изследваните лица; 4.Проучена е  степен-

та на обращаемост и зависимостта й фактори-
те пол и възраст, обща тревожност, дентална 
тревожност,DMFT; 5.Установен е  статусът на 
денталното здраве на изследваните лица според 
тяхната самооценка. 

В изпълнение на поставената цел и задачи на 
изследването могат да бъдат направени следните 
общи изводи:

1.  Най-изразена е зависимостта между ден-
талната тревожност и измеренията екстроверсия 
– интроверсия и невротизъм-стабилност

2. Липсата на корелация между дентална и 
обща тревожност сочи, че денталната тревож-
ност е по-скоро ситуационно явление, а не ха-
рактеристика на общата тревога.

3.  Денталната тревожност е психологическа 
бариера, повлияваща негативно степента на об-
ращаемост

4. Денталната тревожност е явление, повли-
яващо степента на самооценка за собственото 
дентално здраве –по-тревожните пациенти дават 
по-слаба оценка за здравето си.

Д-р Иванка Михайлова Василева, доктор 

На 21.05.2018 год. успешно беше защитен дисертационен труд 
на тема: „ЛИЧНОСТОВИ ХАРАКТЕРИСТИКИ, СТЕПЕН НА 
ТРЕВОЖНОСТ И ВЛИЯНИЕТО ИМ ВЪРХУ ДЕНТАЛНОТО 
ЗДРАВЕ ПРИ ЛИЦА НАД 18-ГОДИШНА ВЪЗРАСТ“ от д-р 
Иванка Михайлова Василева, катедра Обществено дентално 
здраве, ФДМ, МУ- София с научен ръководител Проф.д-р Красимира 
Борисова Янева – Рибагина, дм . На д-р Иванка Михайлова Василева 
е присъдена образователна и научна степен "доктор".
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Дисертационният труд е написан на 286 стра-
ници и е онагледен с 80 таблици, 142 фигури и 2 
приложения. 

Библиографията включва 371 литературни из-
точника, от които 31 на кирилица и 340 на лати-
ница.

Клиничните и експериментални изследвания са 
направени със съдействието на Катедра по Меди-
цинска химия и биохимия, Катедра по Медицинска 
микробиология, МУ – София,  МДЛ „ Цибалаб” и  
Лаборатория по атомно-силова микроскопия, Фа-
култет по химия и фармация, СУ-София.

Целта на дисертационния труд е оптимизи-
ране приложението на еластичните материали 
за подплатяване на цели протези като метод на 
избор в клиничната практика, от гледна точка на 
технологията и общото орално здраве и форму-
лиране на специфични препоръки за правилна 
грижа и съхранение на този вид протезни кон-
струкции с цел максимално неутрализиране на 
техните недостатъци.

За постигане на така формулираната цел бяха 
изпълнени следните задачи:

1. Актуализиране на терминологията в проте-
тичната дентална медицина у нас при изработва-
не на плакови протези, подплатени с еластични 
материали.

2. Проучване на познаването и използването 
на еластичните материали за подплатяване (реба-
зиране) на плакови протези в клиничната прак-
тика.

3. Проучване ролята на някои защитни факто-
ри в слюнката при развитието на протезен сто-
матит у пациенти с цели протези, подплатени с 
еластични материали на силиконова основа.

3.1. Проучване присъствието на Candida spp. 
в слюнката преди и след лечение с цели протези, 
подплатени с два различни еластични материали 
на силиконова основа (студенополимеризиращ и 
топлополимеризиращ);

3.2. Проучване връзката между микробиоло-
гичната находка и стойностите на секреторния 
имуноглобулин А (sIgA) и лактоферина в обща 
нестимулирана слюнка при пациенти, лекувани 
с двуслойни цели протези (протези, подплатени с 
еластичен материал);

3.3.Определяне обема на слюнчения поток и ки-
селинността (pH) на общата нестимулирана слюн-
ка и обема на слюнчения поток, киселинността 
(pH) и буферният капацитет на общата стимулира-
на слюнка при пациенти с цели протези, подплате-
ни с еластичен материал,  преди и след лечение;

3.4.Клинично определяне наличието или лип-
сата на протезен стоматит, както и степента на 
негото развитие при пациенти, лекувани с цели 
протези, подплатени с еластични материали на 
силиконова основа и проучване връзката му с по-
казателите на слюнката (слюнчен ток, pH, буфе-
рен капацитет);

4. Ин-витро проучване на влиянието на раз-
лични системи за почистване и начини за съхра-
нение на плакови протези върху повърхностни-
те характеристики на еластичните материали за 
подплатяване и абсорбцията им на вода. 

4.1.Изследване на промените в повърхностни-
те характеристики (грапавостта) на еластичните 
материали за подплатяване при различни схеми 
за почистване и съхранение;

4.2.Определяне степента на абсорбция на вода 
при различни схеми за съхранение и почистване 
на цели протези, подплатени с студенополиме-
ризиращ или топлополимеризиращ материал на 
силиконова основа;

 4.3.Формулиране на специфични препоръки 
към пациентите за правилна грижа и съхранение 
на двуслойните цели протези с оглед предотвра-
тяване увреждането на еластичните материали 
за подплатяване и създаване на предпоставки за 
развитието на протезен стоматит.

5.Създаване и апробиране на методика за 

Д-р Мариана Емануилова Янкова, доктор 

На 08.10.2018 г. успешно беше защитен дисертационен труд на 
тема: “КЛИНИЧНО И ЕКСПЕРИМЕНТАЛНО ПРОУЧВАНЕ 
НА ЕЛАСТИЧНИТЕ МАТЕРИАЛИ ЗА ПОДПЛАТЯВАНЕ 
НА ЦЕЛИ ПРОТЕЗИ” от д-р Мариана Емануилова Янкова, 
катедра Протетична Дентална медицина, ФДМ, МУ- София с 
научен ръководител проф. д-р Божидар Йорданов, доктор. На д-р 
Мариана Емануилова Янкова е присъдена образователна и научна 
степен “доктор”. 
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оптимизиране на процеса на изработване на 
двуслойни цели протези при използване на сту-
денополимеризиращи силиконови материали за 
подплатяване, с оглед приложението й като метод 
на избор в лечебната дентална практика.

В изпълнение на поставената цел – оптимизи-
ране приложението на еластичните материали за 
подплатяване на цели протези, бяха  проведени 
клинични и експериментални изследвания, науч-
ни проучвания и анализи, които доведоха до фор-
мулирането на следните изводи:

1. Предложената от нас актуализация на терми-
нологията внася яснота при използване на еластич-
ни материали за подплатяване на цели протези.

2. Направената от нас анкета показа, че:
2.1. Различните видове еластични материали 

за подплатяване и техните характеристики се по-
знават добре от лекарите по дентална медицина 
и зъботехниците, но се използват рядко, поради 
наличието на редица нерешени въпроси свързани 
с тяхната употреба като: отлепяне на еластичния 
материал от протезната основа, поява на неприят-
на миризма, промяна на цвета и текстурата и др.

2.2. Анкетираните от нас лекарите по дентал-
на медицина и зъботехници използват еластич-
ни материали за подплатяване на цели протези 
предимно при клинични случаи с присъствие 
на болкова симптоматика – наличие на екзо-
стози, ретенционно протезно поле и болезнени 
неврогенни точки, като голяма част от тях обмис-
лят възможността и за хирургична предпротетич-
на подготовка.

2.3. Използването на двуслойни цели протези 
при нарушена стабилност и функция, поради 
силна атрофия на протезното поле се практику-
ва рядко у нас. В тези случаи лекарите по ден-
тална медицина и зъботехниците препоръчват 
предимно използване на адхезиви за протези.

3. При проучване ролята на някои защитни 
фактори в слюнката във връзка с колонизирането 
на Candida spp. и развитието на протезен стома-
тит при този тип лечение установихме, че: 

3.1. Изработването на цели протези, подплате-
ни с еластични материали на силиконова основа, 
изисква внимателно планиране на лечението, 
съобразяване с общомедицинското състояние на 
пациента и индивидуалните особености на орал-
ната среда. Присъствието на Candida tropicalis в 
слюнката при този вид протезиране, създава пред-
поставка за развитието на труднолечими канди-
дози, които биха могли да се разпространят и в 
другите отдели на храносмилателния тракт. 

3.2. Въпреки основната роля на секреторния 
имуноглобулин А (sIgA) в мукозната имунна 
система, нивата му не са зависими от вида и 
количеството на Candida за разлика от тези на 
лактоферина (LF). Нивата на LF в обща нес-

тимулирана слюнка могат да бъдат използва-
ни като показател за присъствието на Candida 
spp. (предимно non-albicans Candida) в слюнката, 
но задължително съобразено с периода от време 
след последното протетично лечение.

3.3. Изразените имуномодулиращи и фун-
гицидни свойства на LF, неговата способност 
да повлиява възпалителните процеси, клетъчната 
пролиферация и диференциация, могат да бъдат 
причина за липсата на ясно изразени клинич-
ни прояви на протезен стоматит, въпреки по-
качването на количеството на Candida при паци-
ентите, протезирани с цели протези, подплатени 
със студенополимеризиращи силиконови елас-
тични материали на силиконова основа.  

3.4. Установеният нисък буферен капаци-
тет при 50,4% от изследваните изцяло обеззъбе-
ни пациенти, тенденцията за изместване на pH 
в киселата област и намаляване на буферния 
капацитет след протетично лечение могат да 
бъдат предпоставка за размножаването на ня-
кои видове Candida в слюнката. Изследваните 
параметри нямат отношение към развитието на 
протезен стоматит.

3.5. Планирането на протетично лечение с 
двуслойни цели протези при пациенти с хипо-
саливация, трябва добре да се обмисли. Пред-
писването на антисептични разтвори за жабу-
рене и хранителни добавки с антимикробни 
пептиди може да има превантивна стойност, 
относно натрупването на гъбички по протезните 
повърхности и в устната кухина и развитието на 
протезен стоматит. 

3.6. При пациенти, протезирани с двуслойни 
цели протези е необходимо да се правят контрол-
ни прегледи на по-кратки периоди от време, от 
два до четири месеца. В отделни случаи може да 
се наложи подмяна на еластичния материал или 
подновяване на защитното финално покритие.

4. При ин-витро проучване влиянието на ме-
тодите за почистване и начините за съхранение 
на плакови протези установихме, че:

4.1. Оптималният метод за почистване и 
съхранение е изключително важен за дългот-
райността на двуслойните цели протези. По-
чистващи режими, несъобразени с вида на елас-
тичния материал, могат да бъдат предпоставка за 
неговото увреждане и/или за микробна и гъбична 
колонизация по повърхността на протезите.

4.2. Механичното ултразвуковото почиства-
не и химичното почистване с таблетки, използ-
ващи активен кислород (оксидиращи почист-
ващи разтвори) водят до най-ниска грапавост 
за всички изследвани материали – конвенционал-
на (акрилова) топлополимеризираща пластмаса, 
топлополимеризиращи и студенополимеризи-
ращи еластични материали за подплатяване на 
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силиконова основа и могат да бъдат използвани 
като средства за ежедневна хигиена.

4.3. Ежедневното използване на оксидиращи 
почистващи разтвори с ензими  и механично-
то почистване с четка водят до увеличаване 
на грапавостта за студенополимеризиращите 
еластични материали за подплатяване на сили-
конова основа. Грапавата повърхност е предпос-
тавка за бактериална и гъбична колонизация.

4.4. Ежедневната употреба на оксидиращи по-
чистващи разтвори с ензими  и натриев хипох-
лорид увеличават имбибицията на вода от сту-
денополимеризиращите еластични материали 
за подплатяване на силиконова основа – фактор за 
влошаване на механичните им качества.

5. Предложената и апробирана от нас кли-
нико-лабораторна методика за подплатяване на 
цели протези със студенополомеризиращи елас-
тични материали осигурява равномерен слой 
на подплатяващия материал и предпазва от въз-
никването на фрактури.

5.1. Използването на местопазител през 
всички етапи на протетичното лечение дава въз-
можност за прогнозируеми резултати относно 
клинично регистрираните дъвкателна равнина 
и височина на челюстна релация.

5.2. В резултат на направените клинични и 
експериментални изследвания, смятаме че пред-
ложеният от нас клинико-лабораторен подход 
може да бъде метод на избор при използване на 
студенополимеризиращи еластични материали за 
подплатяване на цели протези.

Приноси на дисертационния труд
Актуални приноси с научно-приложен ха-

рактер в национален мащаб
1. Предложена е промяна в терминологията 

при използване на еластични материали за под-
платяване.

2. Направено е микробиологично изследване 
на слюнката при изцяло обеззъбени пациенти за 
присъствие на Candida spp. в нея и е проследена 
промяната на вида и количеството на гъбичките 
след протезиране с конвенционални и двуслойни 
цели протези. 

3. Направено е изследване за определяне на 
нивата на защитните фактори на слюнката [лакто-
ферин (LF) и секреторен имуноглобулин А (sIgA)] 
при изцяло обеззъбени пациенти и е проследена 
динамиката на промените им след протезиране с 
конвенционални и двуслойни цели протези. 

4. При всички изследвани от нас изцяло обез-
зъбени пациенти е установена ниска слюнчена 
концентрация на LF.

5. Установена е специфичност в динамиката 
на регулиране на слюнчените концентрации на 
LF и sIgA при пациенти, лекувани с конвенцио-

нални цели протези – активност в имунния от-
говор от страна на LF и адаптивност от страна 
на sIgA за продължителен период от време (над 
5 години).

6. Установена е повишена активност на LF 
при пациенти, лекувани с цели протези, подпла-
тени със студенополимеризиращи силиконови 
еластични материали за кратък период от време 
(3 месеца).

7. Установен е повишен афинитет на LF към 
non-albicans Candida за кратък период от време 
(3 месеца).

8. Направено е изследване на слюнчения ток, 
pH и буферния капацитет при изцяло обеззъбени 
пациенти.

9. Установено е, че при над 50% при изслед-
ваните от нас изцяло обеззъбени пациенти се де-
монстрира нисък до много нисък буферен капаци-
тет с тенденция към понижаване след протезира-
не с конвенционални и двуслойни цели протези.

10. Направено е in vitro изследване на грапа-
востта на еластичните материали за подплатяване 
на силиконова основа с атомно-силов микроскоп 
и е проследено влиянието на различни почиства-
щи режими върху повърхността на материалите.

11. Формулирани са специфични препоръки 
за почистване и съхранение на двуслойните цели 
протези (цели протези, подплатени с еластични 
материали).

12. Предложена е клинико-лабораторна ме-
тодика за подплатяване на цели протези със 
студенополимеризиращи еластични материали, 
осигуряваща възможност за равномерен слой 
подплатяващ силикон и прогнозируеми резулта-
ти относно клинично регистрираните дъвкателна 
равнина и височина на челюстна релация.

Приноси с потвърдителен характер
1. Направено е in vitro изследване за степента 

на имбибиция при различни режими на съхране-
ние на двуслойните цели протези и е потвърдена 
ниската абсорбция на вода от еластичните мате-
риали на силиконова основа.

2. Потвърдена е имуномодулиращата, проти-
вовъзпалителната и фунгицидната активност на 
лактоферина.

3. Потвърдена е ролята на намаления слюнчен 
ток за развитието на протезен стоматит. 

4. Потвърдена е половата зависимост при ни-
вата на слюнчения ток, като са установени сигни-
фикантно по-ниски стойности при жените.

5. Направена е анкета сред лекари по дентал-
на медицина и зъботехници, с цел  получаване 
на данни относно познаването и използването на 
еластичните материали за подплатяване на цели 
протези.
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ЦЕЛ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО
Цел на изследването беше да се проучи точ-

ността на Дигиталната образна томография (ДОТ) 
при линейни и обемни измервания на симулирани 
дефекти в челюстите, при промяна на различните 
фактори, влияещи върху точността на метода ДОТ.

ЗАДАЧИ НА ИЗСЛЕДВАНЕТО
За постигане на поставената цел бяха форму-

лирани следните задачи:
1. Да се сравни точността на линейните из-

мервания при ДОТ при промяна на фактор “ре-
золюция” 

2. Да се сравни точността на линейните из-
мервания при ДОТ при промяна на фактор “меки 
тъкани” 

3. Да се сравни точността на линейните и об-
емни измервания на симулираните дефекти в че-
люстите, получени с интраорален скенер (F3Sh) 
и дигитализирани силиконови отливки (Fsi) с ре-
зултатите от директна остеометрия с дигитален 
шублер (Fi).

4. Да се сравни точността на линейните и об-
емни измервания при ДОТ с тези от физикално-
то измерване с дигитален шублер (Fi).

5. Да се формулира “праг на безопасност” 
при хирургични интервенции в ЛЧО, на базата 
на разликите между линейните иизмервания на 
симулираните дефекти в челюстите на образи, 
получени с ДОТ и физикалното измерване с ди-
гитален шублер(Fi).

ИЗВОДИ
1.  Дигиталната обемна томография е недос-

татъчно точен метод по отношение на линейните 
и обемните измервания.

2. Промяната в резолюцията и използвания 

воксел не води до статистически значими разли-
ки в измерването на диаметъра, дълбочината и 
обема на симулираните лезии в челюстите.

3. Присъствието на меки тъкани при скани-
ране с ДОТ дава статически значими разлики в 
измерването на диаметъра и в двете челюсти. 

4. При дълбочините, достоверна разлика се 
наблюдава при сканиране с висока резолюция с 
тъкани и без тъкани при максилата и в общата 
извадка. При сканиране с ниска резолюцияраз-
лики има само при максилите.

5. Сканирането на анатомични препарати с 
ИОС и измерванията върху образите, получени 
с ИОС е надежден метод за обективизиране на 
анатомичната истина при изследвания на точ-
ността на измерванията при ДОТ.

6. Използването на силиконовите отливки на 
симулираните дефекти в челюстите при изслед-
ване на точността на измерванията при ДОТ не 
е препоръчителен метод за обективизиране на 
анатомичната истина.

7. При хоризонталните измервания, стойно-
стите получени от рентгенографските измер-
вания са по-ниски от стойностите при физи-
калните измервания в 45.8% от случаите при 
протокол на сканиране с меки тъкани и ниска 
резолюция(STPno)и в 54.2% за протокол на ска-
ниране с меки тъкани и висока резолюция (STP 
HD) (от обединената извадка за двете челюсти).

8. При измерване на дълбочината на дефекти-
те, което по своята същност е вертикално измер-
ване, стойностите получени при рентгенограф-
ското измерване са по-високи от стойностите 
при физикалното с дигитален шублер в 70.9% 
при протоколи на сканиране с меки тъкани, с ви-
сока и ниска резолюция (STP HD и STPno)(обе-
динена извадка и за двете челюсти).

д-р Дора Димитрова Кишкилова

На 12.11.2018 бе защитен дисертационен труд за придобиване 
наобразователна и научна степен “доктор”от д-р Дора 
Димитрова Кишкилова на тема: „АНАЛИЗ НА ТОЧНОСТТА НА 
ЛИНЕЙНИТЕ ИЗМЕРВАНИЯ ПРИ ДОТ НА СИМУЛИРАНИ 
ЛЕЗИИ В ЧЕЛЮСТИТЕ“ с научен ръководител:Проф. Д-р 
Христина Михайлова, дм. На д-р Дора Димитрова Кишкилова бе 
присъдена образователна и научна степен „доктор”
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ПРИНОСИ
Приноси с оригинален характер 
1. Проведено е експериментално пшроучва-

не със собствена методика върху точността на 
линейните и обемните измервания при ДОТ. 

2. Според получените резултати беше форму-
лиран „праг на безопасност“ при измерванията, 
получени с ДОТ за вертикални и хоризонтални 
измервания 

3. Установено е, че силиконовите отливки не 
са надежден метод за верифициране на антомич-
ната истина при изследвания на точността при 
ДОТ. 

Приноси с научно-приложен характер 
1. Доказано е, че намаляването на воксела при 

сканиране с ДОТ не води до драстично увелича-

ване на точността на измерванията спрямо тази, 
при образи получени при сканиране с голям во-
ксел. 

2. Доказано е, че присъствието на меки тъка-
ни води до статически значими разлики в измер-
ванията при ДОТ. 

Приноси с потвърдителен характер 
1. Потвърдена е получаването на по-високи 

стойности на вертикалните рентгенографските 
измервания при ДОТ спрямо директната остео-
метрия. 

2. Потвърдено беше получаването на по-ни-
ски стойности на хоризонталните рентгенограф-
ски измервания при ДОТ спрямо директната ос-
теометрия.

3. Потвърдена е точността на ИОС.  
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ИЗИСКВАНИЯ КЪМ АВТОРИТЕ
 за публикуване в сп. „Проблеми на денталната медицина”

Списание “Проблеми на денталната медицина” се издава от ФДМ - МУ София, от 1973 г. по две 
или три книжки годишно. Приемат се за печат научни разработки свързани с денталната медицина, 
като преподавателите от ФДМ са с предимство при отпечатване. 

Материалите са представят в два екземпляра на български език, формат А4 с подписите на 
всички автори на последната страница. На последната страница трябва да бъде посочен пълен адрес, 
телефон и e-mail на отговорния автор за кореспонденция на български и на английски език. Същият 
следва да съгласува препоръките за корекции /направени от рецензентите и редколегията/ с всички 
съавтори.

Авторите попълват уверение (типова бланка), че научните материали не са предложени за 
публикуване и не са публикувани в друго списание, не са нарушени принципите на авторското 
право и тези на научната етика.  С подаването на ръкописа авторите автоматично се съгласяват 
да предоставят изключителни авторски права на Факултета по дентална медицина – МУ София 
върху него, ако се приеме за публикуване.	 Материалите и процедурите, използвани в научните 
изследвания, трябва да отговарят на установените етични критерии при експерименти с хора или 
животни и да са в съответствие с  Правилника за работата на Комисията по етика на научните 
изследвания в Медицински университет – София (КЕНИМУС) и да имат разрешение от тази 
комисия. Пациентите не трябва да се посочват с имена, инициали или фотографии, чрез които могат 
да бъдат идентифицирани. 

Авторите са отговорни за всички твърдения, становища, изводи и методи на представяне на 
данните от техните изследвания в дадените ръкописи.

Предложените научни материали се публикуват само след рецензиране и одобряване от 
Редакционната колегия на списанието.

Изисквания към научните материали
Настоящите изисквания са в съответствие с Recommendation for the Conduct, Reporting, Editing, 

and Publication of Scholarly Work in Medical Journals, Updated December 2013, www.icmje.org и 
„Единни изисквания към ръкописи предложени за отпечатване в биомедицински списания” – N Engl 
J Med 1997; 336: 309- 15.

Приемат се за публикуване следните видове научни материали:
1.	 Оригинални научни статии - до 10 стандартни страници /30 реда, 60 знака на една страница 

включително таблици, фигури и друг онагледяващ материал и библиография; 
2.	 Литературни научни обзори - до 15 стандартни машинописни страници, включително 

таблици, фигури и друг онагледяващ материал и библиография
3.	 Казуистика - до 3 стандартни машинописни страници, включително таблици, фигури и друг 

онагледяващ материал и библиография.
Ръкописите следва да бъдат напечатани или принтирани едностранно на стандартна машинописна 

бяла хартия А4 (210 х 297мм).
Шрифт Times New Roman, 12 pt, междуредие 1,5, полета от ляво и дясно – 2 см; от горе и долу – 

2,5 см. Страниците трябва да бъдат номерирани долу дясно;
Първа страница:
Заглавие на български и на английски език,  без съкращения, в Bolt;
Имената на авторите изписани с пълно име и фамилия, също на български и на английски, като 

под черта (Footnote) се изписват академичните длъжности и научни степени на авторите и тяхната 
месторабота - Медицински Университет София, след което се изписва Факултет по дентална 
медицина и съответната катедра.

Резюме: трябва да бъде на отделна страница (отделен файл), на български и на английски език, с 
изписаните по същия начин автори и  месторабота.  Обемът на резюмето да не надхвърля 250 думи. 
Резюмето да включва въведение, цел, материал и методи, резултати, Ключови думи (да се използват 
термини цитирани в MEDLINE или от рубриките на Index Medicus).
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Обръщаме внимание, че резюмето и ключовите думи  евентуално ще бъдат индексирани и 
цитирани в базите данни за които ще кандидатстваме.

Структурата на оригинална научна статия. Статията трябва да включва: въведение, 
цел и задачи, материал и методи, резултати, обсъждане, изводи/заключение и библиография. 
Отбелязването в текста на номера на цитираните литературни източници да се поставя  в квадратни 
скоби и да е с размера на шрифта на самия текст, пример: [1]. Не се приема за научно доказателство 
представянето на материал в абсолютни стойности, без статистическа обработка. Неправилно е да 
се дублира един и същи материал представен в таблица и графика. В текста не следва да се повтаря 
цифровата информация показана в таблицата, а да се направи анализ на информацията. Допуска 
се използването само на стандартни общоприети съкращения, като не се допускат съкращения в 
заглавието и резюмето. 

Таблици, фигури, снимки, диаграми и други онагледяващи материали трябва да бъдат дадени 
в текста и на отделен файл (на електронен носител).

Таблиците трябва да се номерират с арабски цифри, като се започне от 1 в последователността на 
позоваването им в текста. Тази номерация трябва да бъде независима от номерацията на фигурите. 
Заглавието на таблицата се разполага в средата над таблицата  например: Таблица № 1 - Механични 
свойства 

Първата дума от наименованието на всяка колона или ред трябва да започва с главна буква. Когато 
в дадена колона или ред се използват единици на величини, те трябва да се записват в средата на 
колоната под наименованието на колоните със светъл шрифт (в Si система). Данните трябва да се 
представят в лесноразбираема и прегледна форма. Използването на големи и сложни таблици трябва 
да се избягва, например чрез представяне на данните в две или повече прости таблици. 

Статистическа обработка: 
-	 Да се опише статистическия метод, да се дефинират статистическите термини и използват 

общовалидни статистически съкращения и символи. Да се посочи нивото на значимост; 
-	 Задължително е спазването на условните знаци при попълване мрежата на таблицата, а 

именно: при промили, продецимили и т.н. не се използва точка или запетая, а раразредка от един 
знак. Напр. един милион – 1 000 000;

-	 Цифровите резултати да се дават освен като деривати (напр. в проценти) и в средни стойности.
Структура на литературен обзор. Литературният обзор трябва да представлява аналитичен 

преглед на литературата по определени научни теми свързани с денталната медицина. Трябва да 
бъде представена актуална информация ( 50% от последните 5 години) в логична последователност, 
като определени научни тези трябва да бъдат подкрепени от научни доказателства цитирани в 
съответните научни статии. Добре е да бъдат цитирани нови методики, обем изследван материал въз 
основа на който се правят съответните научни изводи. Трябва да се цитират проучвания за и против 
съответната теза, както и мнението на автора на обзора.

Препоръчваме използването на принципите на изработване на мета-анализ при представяне на 
обзорен материал по определена научна тема. 

Структура на казуистика. Казуистиката е представяне на добре документирани, интересни 
клинични случаи. Статията трябва да е по- кратка (до 3-4 страници). Въведението трябва да е по-
разширено в сравнение с това на оригинална научна статия, като трябва да бъде кратък литературен 
обзор по темата на представения казус. Не трябва да следва структурата на научна статия. 
Представения клиничен случай трябва да следва класическата схема за клинично изследване и 
документиране. 

Книгопис
Библиографията се изписва на латиница и следва текста на статията. Всеки източник се номерира 

с арабска цифра и се подрежда последователно според появата в текста по фамилията на първия 
автор. Важно! Литературните източници на кирилица трябва да бъдат преведени на латиница 
(на английски език), като заглавието се поставя в квадратни скоби, а накрая се изписва името на 
държавата, от която е списанието. Данните се оформят по следния начин:
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- Статии от списания: Фамилия име на авторите. Заглавие. Заглавие на списанието /
чуждестранните списания се дават съгласно възприетите съкращения в MEDLINE/, година; том, 
(№...),страници:... – ... . Изписват се фамилията и инициалите на първия автор и всеки следващ  до 
шести автор, а след това еt al., ако има повече автори. Ако има идентификационен номер за цитиране 
може да се изпише в края.

Пример: Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N 
Engl J Med. 2002;347(4):284-7. 

- Книги, монографии: Автор/и/. Заглавие. Място на публикуване /град/: издателство; година на 
издаване. страници. Ако има редактор той се вписва след заглавието.

Пример: Peneva М,  Tzolovа E, Kabakchieva R,  Rashkova M. Oral embryology, histology and biology. 
Textbook of Pediatric Dentistry. ed: East-West: Sofia; 2009  p. 232.

- Глава от книга и статии от непериодични сборници: Автор/и/. Заглавие на главата. In: 
Автор/и/. заглавие на книгата. Поредност на изданието. Място на издаване /град/: издателство; 
година на издаване. страници /от-до/.

Пример: Krasteva-Panova, А. Summary of changes in the oral cavity and subjective complaints. In: 
Krasteva-Panova, А, A. Kisselova-Yaneva, B. Girova, Vl. Panov, Ad. Krateva, An. Bobeva. Edited by 
Zahari Krastev. Oral lesions. Sofia: Ivan Sapundziev; 2011. p. 240-248.

- Дисертации: Фамилия, име и презиме. Заглавие, следвано от обяснение в средни скоби 
[dissertation]. Град, година.

Пример: Kirov Dimitar Nikiforov, Diagnosis and prevalence of temporomandibular disorders. 
[dissertation]. Sofia, 2014

От Интернет: 
а/ електронна книга – Фамилия, име. Заглавие. [Online]. -  Седалище, (електронно) издателство, 

година на публикуване. Available from: <пълен уеб-адрес> [дата на последно посещение].
Bergman, Ronald A., Adel K. Afifi, Ryosuke Miyauchi. Illustrated Encyclopedia of Human Anatomic 

Variation. [Online]. – Last rev. 2006. // Anatomy atlases : A digital library of anatomy information. Curated 
by Ronald A. Bergman.  1995-2011. Available from: <http://www.anatomyatlases.org/AnatomicVariants/
AnatomyHP.shtml> [25.05.2011]. 

б/ институционален уеб-сайт – Пример: World Health Organization. Home page. 2011. Available 
from: <http://www.who.int/en/> [25.05.2011].

в/ публикация онлайн – Пример: The International Pharmacopoeia. 4. ed. (incl. First Supplement).  
WHO, 2008. Available from: < http://apps.who.int/phint/en/p/about/> [25.05.2011].

Справката е изготвена според  International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) 
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical 
Journals: Sample References. Повече подробности може да откриете на съответния сайт. 
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ЕТИЧНИ НОРМИ ЗА ИЗСЛЕДВАНИЯ И ПУБЛИКУВАНЕ

Материалите и процедурите, използвани в научните изследвания, трябва да отговарят на 
установените етични критерии при експерименти с хора или животни. Пациентите не трябва да се 
посочват с имена, инициали или фотографии, чрез които могат да бъдат идентифицирани. 

Материалите не трябва да са предложени в друго списание по време на разглеждането им в сп. 
„Проблеми на денталната медицина“, както и да не са публикувани на по-ранен етап в друго печатно 
или електронно издание. Това се удостоверява с декларация.

Материалите да отговарят на закона за авторското право и сродните му права и тези на научната 
етика.

Авторите са отговорни за всички твърдения, становища, изводи и методи на представяне на 
данните от техните изследвания в дадените ръкописи.

ETHICAL STANDARDS FOR RESEARCH AND PUBLICATION

Materials and procedures used in the research must meet the established ethical criteria in experiments 
with humans or animals. Patients should not be mentioned by name, initials or photographs, through which 
they can be identified.

Entries may not be offered in another journal during their consideration in the journal. "Problems of  
Dental Medicine". They should not be published at an earlier in other printed or electronic edition. This is 
certified by a declaration. 

The materials meet the law on copyright and related rights and those of scientific ethics.
The authors are responsible for all statements, opinions, conclusions and methods of data presentation 

of their research in the given manuscripts.


