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Орална и лицево-челюстна хирургия

Перкуторни методи за мониториране на стабилността  
на дентални имплантати
Инджова, Ж.

Percussion methods for monitoring the stability of dental implants
Indjova, J.

Резюме
От най-голямо значение за успеха и преживяемостта на даден имплантат са постигнатата 

първоначална стабилност и последващия процес на остеоинтеграция. Обект на този обзор са преки 
неинвазивни методи и устройствата за проследяване на стабилността на имплантати, които са 
създадени на основата на метода на въздействието със сонда/бутало. Възможността, която дават 
тези устройствата да се измерва косвено стабилността на имплантата чрез протетичното му 
възстановяване е едно голямо предимство пред други описани преки неинвазивни методи. 

Ключови думи: дентални имплантати, стабилност, метод на въздействието със сонда, Периотест

Summary
Of greatest importance to the success and survival of an implant are the achieved initial stability and the 

subsequent development of osseointegration. The object of this review are direct non-invasive methods and devices 
for tracing the stability of the implants that are created on the basis of the impact hammer method. The possibility 
that provide these devices to measure the stability after the prosthetic rehabilitation is a major advantage over 
other direct non-invasive methods.

Key words: dental implants, stability, impact hammer method, Periotest
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Въведение

Стабилността на имплантатите се дели на 
първична – постигната на етапа на поставяне на 
имплантатите и вторична, която е функция на 
оздравителния процес. Те са взаимно свързани. 
Остеоинтеграцията, която дефинира вторичната 
стабилност на имплантата като биологичен 
процес, не е даденост [1]. Освен че зависи от 
индивидуалните оздравителни процеси в костта, 
върху нея влияят и  други фактори. Нейното 
напредване, развитие зависи от състоянието 
на съседните тъканни структури, както и от 
особености на имплантатите. Определящото 
условие обаче е първичната стабилност [2]. 
Наши изследвания показват системно влияние 
на първичната върху вторичната стабилност [3]. 
Веднъж започнал процеса на остеоинтеграция, 
стабилността на имплантата нараства [4]. 
При влошаване на състоянието на съседните 
структури е възможно загуба на алвеоларна 
кост, което води до намаляване на площта на 
връзката кост/имплантат. Следователно, чрез 
мониториране на стабилността на имплантатите 
е възможно да се следи за състоянието на 
остеоинтеграцията, за плануване на лечебния 
алгоритъм, за обективен избор на момента за 
функционално натоварване на имплантатите. 
Количественото определяне на стабилността на 
имплантатите на различни етапи от лечението 
е от полза за преценка на индивидуалните 
особености на оздравителния процес.

Перкуторните/перкусионните методи за 
проследяване на стабилността на поставените 
дентални имплантати представляват пример 
за преходно въздействие [5]. Този метод е 
автоматизирана версия на теста "перкусия 
с метален инструмент" и представлява 
метод за многократно почукване. Освен 
автоматизирана, тя е и подобрена версия, което 
се изразява в обработката на генерирания 
звук от контакта между обекта на изследване 
и перкутиращата глава. Тя се извършва с 
помощта на трансформатор, който анализира 
характеристиката на звука. При метода на 

многократното почукване, въздействието 
върху изследвания обект – имплантат, 
протетично възстановяване, естествен зъб, е 
чрез краткотрайно многократно почукване. 
Почукването предизвиква трептене. То е 
източник на отразена вълна. С подобряване на 
възможностите за улавяне и количествено и 
качествено анализиране на тази отразена вълна 
се създава възможност за нейното по-пълно 
охарактеризиране с различни физични свойства 
като: разместване, скорост, натрупване, стрес, 
отклонение, звук и др. На този принцип са 
създадени портативни устройства като Dental 
Mobility Checker  (DMC, Morita, Japan) и Periotest 
(Siemens, Germany) [6]. Двете устройства си 
приличат по замисъл и се различават по начина 
на приемане на сигнала  [6]. Първоначално, и 
двете са създадени да измерват стабилността 
на естествени зъби. Според автори, [7] 
устройствата, които са създадени за измерване на 
подвижност на зъби, не притежават достатъчна 
чувствителност за измерване на стабилност 
на имплантати [6]. Едно възможно обяснение 
е, че такива устройства притежават шорок 
обхват от стойности, за по-точно определяне на 
подвижността на естествения зъб. За разлика 
от него при имплантата приложимия обхват от 
стойности е много по-ограничен [6].

Dental mobility checker (DMC)

Aoki и Hirakawa са двете имена, с които 
се свързва развитието на този метод [8, 9]. 
Той е създаден да измерва стабилността на 
естествени зъби и впоследствие е доразвит за 
измерване на стабилността на имплантати с 
помощта на краткотрайни удари (почуквания 
с бутало) сонда. За приемател на получения 
звуков сигнал се използва микрофон, което 
прави устройството лесно за използване дори 
в областта на моларите. След като е получен, 
сигналът се преработва [6]. Недостатък 
на метода са затрудненията свързани с 
възпроизвеждането на същите условия както 
при предходно измерване – посока и сила 
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на удара и др. Към недостатъците може да 
се причисли и необходимостта от прилагане 
на дори малка сила за осъществяване на 
измерването, която приложена веднага след 
поставяне на имплантата, може да застраши 
бъдещия процес на остеоинтеграция [1]. Този 
метод позволява да се прецени единството и 
качеството на връзката, както между естествен 
зъб и алвеоларна кост, така и между имплантат 
и алвеоларна кост. Това, което в най-голяма 
степен различава първия  и втория случай 
е наличието на периодонтален лигамент и 
ролята му на буфер при естествените зъби. 
Меките тъкани, включително и периоста, 
който заобикалят зъба създават вискоеластична 
среда. Тя създава затруднения за прилагането 
на закона на Hooke´s. Този закон дава 
математически израз на връзката между натиск 
и преумора [10]. Връзката между имплантат и 
кост е по-лесна за анализиране чрез този закон 
поради липсата на такава среда с буферни, 
амортисиращи свойства [6].   

Periotest

Уредът Periotest® се усъвършенства от 
десетилетия, за да се стигне до днешния 
безжичен вариант – Periotest M (фиг. 1) [11, 
12, 13].  Първоначално е създаден да измерва 
подвижност на естествени зъби, като отчита 
омекотяващия ефект на периодонталния 
лигамент около зъба [14, 15]. Принципът на 
този метод е описван широко в специалната 
литература [16]. Много автори го използват за 
изследване на стабилността на имплантати – 
Olivé & Aparicio 1990 г., Teerlink и сътр. 1991 
г., Manz и сътр. 1992 г., Van Steenberghe & 
Quirynen 1993 г. Van Steenberghe и сътр. 1995 г., 
Carr и сътр. 1995 г. [17]. Измерените стойности 
при успешно остеоинтегриран имплантат, са 
по-ниски в сравнение със стойностите при 
интактен естествен зъб, поради твърда връзка в 
първия случай и амортисиращ ефект във втория 
[14, 17, 18, 19, 20, 21]. 

Фиг. 1. Регистрирана стойност за стабилност 
 на имплантат поставен по имедиатен протокол  

в долна челюст на куче

Методът използва електромагнитно 
задвижване и електронно контролиране 
на силата, с която бутало, разположено в 
наконечника осъществява перкусията [6]. 
Буталото, представлява подвижен метален щифт, 
който съдържа осцилометър, почуква 16 пъти 
върху надстройката на имплантата, или върху 
оздравителния винт, или върху изграждането, 
или върху естествената коронка на зъба. 
Посоката на изследване е вестибуло-лингвална 
[22]. Силата на удара, продължителността на 
въздействие, както и съпротивлението, което 
оказва изследвания обект спрямо почукващото 
бутало се контролират електронно. 
Процедурата на измерване трае около 4 
секунди. Почукващото бутало е чувствително 
на налягане. Автоматично се отчита и записва 
продължителността на контакт между 
почукващото бутало и изследвания обект. 
Софтуерът на устройството съпоставя времето 
на контакт спрямо подвижността на обекта 
[23]. Получената стойност е функция на 
продължителността на контакта [24]. Колкото 
по-стабилен е обекта, в случая имплантата, 
толкова по-бързо рекошира, отскача обратно 
буталото, толкова по-кратък е контактът между  
тях. По-ниска е съответно отчетената стойност 
на дисплея. При почукване върху подвижен 
имплантат, зъб, възстановяване, ударите се 
поемат, омекотяват, защото обекта се отклонява 
лесно от изходното му положение. Тогава 
контактът е по-продължителен. Отчетената 
стойност е по-висока. Скалата на апарата е 
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между – 08 до + 50 [21]. Тези стойности се 
определят като стойности на Периотеста –  
СПТ (Periotest value – PTV) [23]. Тълкуването 
на получените стойности от производителя е 
както следва: стойности от– 8 до 0 се преценяват 
като добра  остеоинтеграция на имплантата и е 
възможно неговото натоварване; при стойности 
от + 1 до + 9 са необходими контролирани 
изследвания и удължаване на оздравителния 
период– натоварване на имплантата не е 
препоръчително; при стойности между + 10 
и + 50 остеоинтеграцията се преценява като 
недостатъчна и не е възможно натоварване 
на имплантата [25]. В публикации на автори 
се срещат и малко по-различни стойности. За 
да се прецени един имплантат като успешен, 
измерената стойност трябва да бъде между – 5 
до + 5 [7, 26] или между – 6 до + 2 [24], или 
дори в по-тесен диапазон – 4 до – 2 или – 4 
до + 2 [24, 27]. По данни на автори успешните 
стойности за ITI имплантатната система са 
– 5 до + 5 [14, 17]. Независимо от голямото 
разнообразие на фактори у приемника на 
имплантати, като плътност на костта и др., 
СТП/PTV за остеоинтегрираните имплантати 
е в сравнително ограничени граници (- 5 до 
+ 5 и т. н. виж по-горе) в сравнение с скалата 
на апарата – 8 до + 50 [18, 19, 20, 21, 26, 28]. 
Според Hurzeler и сътр. [29] Периотест-
стойностите не могат да се използват за 
разграничаване, определяне на дадени 
имплантати като „имплантати на границата” 
или „имплантати в процес на остеоинтеграция” 
които могат, но и не могат да имат успешна 
остеоинтеграция. Върху измерената стойност 
оказват влияние различни фактори. Едни 
от тях касаят имплантата и костната ложа, 
други – техниката на измерване. Костта е 
обект на метаболитни промени през целия 
живот на човека. Измерената в даден момент 
стойност отразява конкретното състояние 
на костта. Промените, които настъпват в нея 
ще повлияят на измерените стойности по 
време на проследяване на стабилността на 

имплантата [6]. За точността на отчетените 
данни за стабилност на имплантата значение 
имат още ъгъла, под който се насочва Periotest 
към обекта на изследване, височината на 
надстройката, разстоянието,  на което се държи 
уреда от обекта по време на изследването [14, 
17]. Отчетените вариации са в границите от 
2.5 до 4 единици. Автори публикуват данни, 
според които стойността, измерена с Периотест 
нараства с по 1,5 единици за всеки измерен 
милиметър, от избрана референтна точка, в 
посока отдалечаваща се от алвеоларния гребен 
[30]. In vivo и in vitro експерименти показват, 
че нивото и посоката на въздействие върху 
надстройката, респективно, възстановяването 
имат по-съществено значение за измерената 
стойност от други посочени фактори [7, 31]. 
В опита да се се намали влиянието на част 
от тези променливи Derhami и сътр. при 
in vitro изследване върху череп използват 
приспособление, което да фиксира наконечника 
в определено положение [31]. В ръководството 
за работа на Periotest са дадени инструкции за 
посоката и ъгъла на работа с Periotest. Точката 
на контакт между почукващото бутало и обекта 
на изследване трябва да бъде в средата на 
неговата вестибуларна повърхност. По време 
на измерването наконечника на устройството 
трябва да се държи перпендикулярно на оста на 
зъба, респективно имплантата.  Устройството 
е с форма на писалка, което прави удобно 
и лесно използването му във фронталните 
участъци, както на горна, така и на долна 
челюсти. Известни трудности се срещат при 
използването му в дисталните отдели поради 
наличието на повече меки тъкани букално. 
Данните, които са публикувани по отношение 
на точността на метода са противоречиви. 
Според едни автори чрез СПТ може да се 
прецени степента на костна резорбция и 
връзката между имплантата и костта [32], 
според други апаратът отчита стойности като 
при успешен имплантат, въпреки липсата на 
остеоинтеграция [33]. Aparitio, въз основа 
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на съпоставяне на Периотест стойности с 
морфологични данни за остеоинтеграция 
на имплантати застъпва становището, че с 
Periotest може да се проследи и регистрира 
степента на остеоинтеграция [34]. Също така 
при изследване върху 2 212 остеоинтегрирани 
имплантата, Truhlar и сътр. [35] измерват 
стойности под 2 при имплантати поставени 
в кост с различно качество – между 1 и 4 за 
плътност на костта. 

Самостоятелното използване на Periotest 
за измерване на стабилността на имплантати е 
ограничено поради липса на резолюция, слаба 
чувствителност и податливост към различното 
насочване на устройството към обекта на 
изследване [14, 36]. При намиране на решение 
за тези променливи величини, устройството 
Periotest ce счита за добър и обективен метод 
на изследване на стабилността на закотвянето 
на имплантата в костта [6]. Дори е предложено 
стойностите измерени с Periotest да бъдат 
включени в понастоящем приетите критерии за 
успешен имплантат [6].

На подобен принцип е и уредът Dental fine 
tester (Kyocera, Kyoto, Japan). Той е създаден за 
измерване стабилност на зъби и имплантати. 
Представлява малка ръчна сонда фиксирана на 
ъглов наконечник. Накрайникът е пластмасов 
и има в себе си малък акцелерометър, които 
измерва процента на отместване на обекта в 
момента на почукване върху него. Устройството 
е свързано с електронно устройство, с принтер 
и дигитален дисплей. Сондата/чук почуква 
върху обекта най-много 10 пъти. Получените 
стойности се осредняват и изписват на дисплея  
в съответните единици (Dental Fine Tester (DFT) 
[14]. Променливите величини, изброени при 
Periotest, се отнасят и за това устройство [36].

Автори прилагат в сравнителни изследвания 
едновременно Pеriotest и Osstell за изследване 
на стабилността на имплантатите. Едно такова 
изследване е на Ji-Su Oh и сътр [23]. Те поставят 
48 имплантата на 4 кучета, 4 седмици след 
екстракцията на първи до четвърти премолари 

от горната и долна челюсти билатерално. 
Измерват стабилността на имплантатите с 
двете устройства при поставянето им, на 3-тата 
и на 6-тата седмица след имплантирането. 
Експерименталните животни са евтаназирани 
на 3 и 6 седмица от началото на експеримента. 
Допълнително, авторите търсят и намират 
корелация между измерените стойности с 
двете устройства и установеното количество 
на новообразувана кост. Измерените по-ниски 
стойности на Periotest и съответно по-високи 
стойности на резонансна честота с Osstell на 
имплантатите поставени на долна челюст, в 
сравнение с тези поставени на горна челюст са 
в съответствие с твърдението, за по-голямата 
плътност на костта на долната челюст. 
Резултатите от изследването потвърждават 
мнението, че стойностите измерени с двете 
устройства са отражение на качеството на костта, 
количеството на компактна кост и костната 
плътност [37]. Заключението на авторите е, че 
въпреки малкия брой животни и краткия период 
на проследяване на поставените имплантати, 
двете устройства са достоверен метод за 
проследяване на процеса на остеоинтеграция. 
Мониторирането на стойностите, съответно 
намаляване на измерените стойности с Periotest 
и увеличаването на тези с Osstell, между 3-тата 
и 6-тата седмица на експеримента, успоредно 
с напредване на процеса на остеоинтеграция е 
демонстрация, че двете устройства са полезни, 
осигуряват ценна информация и се допълват.

В друго изследване, T. F. Tözüm и сътр. 
[25], поставят 30 имплантата в екстракционни 
алвеоли на премолари на 8 ексартикулирани 
трупни долни челюсти, фиксирани във 
формалин. Цел на тяхното изследване е да се 
сравни първичната стабилност на имплантатите 
с помощта на три устройства – анализатора на 
резонансна честота с кабел и без кабел и новото 
безжично поколение на Periotest. За по-точно 
преценяване на точността на уредите, авторите 
създават костни дефекти около имплантатите 
с размери от 0 до 5 mm, с нарастване от по 
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1 mm във вертикална посока с помощта на 
трепан борер. Получените резултати показват, 
че безжичната версия на устройството за 
измерване на подвижността – Periotest, успява 
да улови разлики от по 1 mm само при костни 
дефекти между 0 и 1 mm и 4 и 5 mm, докато двете 
поколения на анализатора на резонансна честота 
са чувствителни дори до 1 mm, независимо от 
дълбочината на дефекта. Регистрират промени 
в стабилността на имплантата при промени от 
1 mm във височината на костта, независимо 
от дълбочината на дефекта. Данни от много 
изследвания сочат за наличието на корелация 
между стойностите измерени с Pеriotest и 
коефициентите  на стабилност на имплантата, 
измерени с Osstell [30, 38].

В наши изследвания [3] ние прилагаме 
двете устройства Osstell и Periotest M. 
Установяваме системно влияние на първичната 
стабилност, на диаметъра и дължината на 
имплантата върху вторичната стабилност. 
Не е системно влиянието на пола върху 
стабилността на имплантатите. И с двете 
устройства се установява спад в стабилността 
на имплантатите 1 месец след поставянето им. 
Предимство на Periotest M е възможността за 
мониториране на стабилността на фиксирани 
протетични възстановявания. За известно 
стандартизиране на резултатите с Periotest M 
ние насочваме перкутиращата сонда винаги 
към точка, която отстои на еднакво разстояние 
от венечния ръб. Така се постига известна 
съизмеримост между дължината на рамото, 
върху което се осъществява перкусията при 
проследяващите измервания. Въз основа на 
резултати получени от наши изследвания 
върху кучета и хора, е направена препоръка 
за съчетано използване на Osstell ISQ и 
Periotest M при мониториране стабилността на 
имплантати. Това е извод, който се подкрепя 
и от други изследователи [39].  Резултатите 
от описаните по-горе изследвания, са 
доказателство за качествата, които притежават 
преките методи за изследване на стабилността 

на имплантатите. А именно, че тези методи 
са чувствителни, информативни, безвредни, 
и позволяват мониториране/проследяване на 
стабилността на имплантата.  Информацията 
получена с двете най-използвани и съвременни 
устройства взаимно се допълва и е много 
полезна.

Заключение

Въпреки че са описани множество методи 
и устройства до този момент не е приет един 
единствен метод и съответно устройство, на 
основата на чийто измервания да е възможно 
изграждане на категорични предположения за 
успеха или неуспеха на имплантологичното 
лечение. Очевидно е, че точен стандарт не 
може да се определи. Тъй като диагностичното 
и прогностично значение на измерванията 
с Osstell ISQ намаляват под определен праг 
на стабилност, т. е. при намалена стабилност 
на имплантата, а Periotest e устройство и за 
измерване и  подвижност на  естествени зъби, 
т. е. отчетените стойности при повишена 
подвижност по-реално отразяват стабилността 
на имплантата, тяхното съчетаване би било 
полезно за клиничната практика.
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Приложение на тромбоцитните концентрати в оралната 
хирургия
Михайлова, З.1, Н. Ишкитиев2, П. Станимиров3, Р. Циканделова4, В. Митев5

Application of Platelet concentrates in oral surgery
Mihaylova, Z.1, N. Ishkitiev2, P. Stanimirov3, R. Tsikandelova4, V. Mitev5

Резюме
Тромбоцитите са уникални кръвни елементи, отговорни за хемостазата. Активираните тромбоцити 

отделят голямо количество растежни фактори, които инициират регенерацията в меките тъкани 
и костите. Нов подход за подпомагане на оздравителните процеси е прилагането на автоложни 
тромбоцитни концентрати, познати като Platelet-rich plasma (богата на тромбоцити плазма) и Platelet-
rich fibrin (богат на тромбоцити фибрин). 

Автоложните тромбоцитни концентрати имат голям потенциал за приложение в клиниката. Platelet-
rich plasma и Platelet-rich fibrin осигуряват локално високи концентрации растежни фактори. Данни от 
много In vitro и In vivo изследвания потвърждават, че тромбоцитните концентрати играят значителна 
роля в тъканната регенерация. Въпреки това много учени остават скептични по въпроса за реалните 
клинични ползи от приложението на тези продукти. Има известна несигурност относно оптималните 
биологични условия (напр. процент витални остеобласти, обем на тромбоцтиния концентрат и т.н.) 
за тяхното приложение и крайните ефекти. Основната причина е липса на убедителни данни от In 
vitro и In vivo експерименти, които да дадат достатъчно информация дали автоложните тромбоцитни 
концентрати са наистина подходящи за предклинични и клинични научни и лечебни цели. Целта на 
този обзор е да анализира настоящото състояние на изследванията в областта на тромбоцитните 
концентрати и да даде насоки за бъдещи изследвания.

Ключови думи: Богата на тромбоцити плазма, Богат на тромбоцити фибрин, Орална хирургия

Summary
Platelets are unique blood elements responsible for hemostasis and healing processes. Activated platelets 

release high amount of growth factors that initiate regeneration in both soft and hard tissues. A novel strategy 
to promote wound healing is the use of autologous platelet concentrates, known as Platelet-rich plasma and 
Platelet-rich fibrin. 
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Въведение

Редица патологични състояния – неоплазми, 
възпалителни, дегенеративни заболявания, 
травми и др., водят до значителни и в много 
случаи необратими увреждания в тъканите. 
Възможностите за самостоятелна пълноценна 
регенерация на форма и функция често са 
ограничени. Подобряването на условията, 
в които протичат оздравителните процеси 
винаги е било основна цел във всички дялове 
на медицината. Учените непрекъснато търсят 
нови максимално щадящи лечебни подходи, 
които включват използването на различни 
присадки и биоактивни молекули. Пълноценен 
оздравителен процес протича само когато 
са налице триадата елементи: 1. Достатъчно 
количество клетки; 2. Растежни фактори (РФ); 
3. Екстрацелуларен матрикс, в който да се 
реализират биологичните процеси.

Оздравителните процеси се подпомагат 
основно от кръвната плазма и по-точно, от 
всички цитокини и РФ, които се намират 
в тромбоцитите [1]. Съществува група 
биоматериали, чийто ефект се дължи на 
тромбоцитните функции. Това са богатата на 
тромбоцити плазма – Platelet-rich plasma (PRP) 
и богатият на тромбоцити фибрин – Platelet-rich 
fibrin (PRF), oбединени под наименованието 
тромбоцитни концентрати (ТК). 

Основната функция, с която тромбоцитите 
са известни е хемостазата и способността им 
да възстановяват съдовата стена след нейното 
увреждане. Активираните тромбоцити променят 
формата си и освобождават гранули с множество 
молекули в екстрацелуларното пространство. 
Това допринася за ангажирането на други клетки 
в оформянето на кръвен съсирек чрез клетъчна 
коактивация и стимулиране на химиотаксиса [2]. 

Кръвосъсирването не е единствената функция, 
която тромбоцитите изпълняват. Алфа-гранулите 
в тях са резервоар за множество РФ, ензими и 
други активни протеини. Благодарение на тези 
молекули, тромбоцитите участват в ангиогенезата, 
възпалителните процеси, антибактериалната 
защита, тъканната регенерация и др. 

Прилагането на продукти, получени 
от човешка кръв за покриването на 
раневи повърхности и за стимулиране на 
оздравителния процес датира от преди повече 
от 40 години. Преди да започне използването на 
ТК в практиката, са били прилагани фибринови 
адхезиви или т.нар. силъри. Пръв Бергел 
успява да установи качествата на фибрина 
като биоматериал през 1909 г. [3]. През 1972 г. 
Matras демонстрира ефекта от аплицирането на 
фибрин (получен от концентриран фибриноген 
и фактор XIII) върху процеса на регенерация на 
човешки нервни влакна [4]. 

The potential of autologous platelet concentrates clinical applications are numerous. Platelet-rich plasma and 
Platelet-rich fibrin are able to release locally growth factors for therapeutic purpose. Data from in vitro and in 
vivo studies provide convenient results that platelet concentrates play a considerable role in tissue regeneration. 
However, some discrepancies in the results cause some scientists to remain skeptical about the real clinical 
benefits of platelet derived products. There is uncertainty about the ideal biological setting (e.g. percentage of 
vital bone cells, volume of platelet concentrate etc.) for their application and the following outcomes. The main 
reason for skepticism is the lack of convincing scientific data from In vitro and In vivo experiments that provides 
information whether or not the use of Platelet-rich plasma and Platelet-rich fibrin is appropriate in preclinical 
and clinical settings. This review aims to analyze the current achievements in platelet concentrates studies and to 
show future prospects for research.

Key words: Platelet-rich plasma, Platelet-rich fibrin, Oral surgery
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Фибриновият адхезив, по начало не съдържа 
тромбоцити, РФ или цитокини. Механичните 
свойства на получения матрикс зависят от 
концентрацията на фибриногена, а скоростта 
на полимеризация – от тази на тромбина. 
Резултатът е получаването на триизмерна 
мрежа, която може да бъде колонизирана 
от различни клетъчни типове. След около 2 
седмици материалът бива напълно резорбиран 
от функцията на макрофаги и фибробласти [5]. 

Фибриновите адхезиви намират приложение 
при профилактиката на постоперативни 
хематоми, превенция от профузно кървене, 
особено при пациенти с нарушения в 
хемостазата, намаляват напрежението 
при адаптирането на ламба, потенцират 
оздравиделните процеси след хирургични 
интервенции и др. [6, 7, 8]. Важно е да се 
отбележи, че не се прилагат при кървене от 
голям кръвоносен съд [9].

За първи път ТК са били предложени в 
клиниката като заместители на фибриновите 
адхезиви през миналото десетилетие под 
наименованието тромбоцитен гел [10]. Двата 
основни биопродукта – PRP и PRF, включват 
в състава си всички активни морфогени, 
които са налични в тромбоцитите. Различават 
се по начин на получаване и активиране на 
материала.  

Под терминът ТК се разбира автоложен 
(най-често) плазмен продукт, който има много 
висока концентрация на тромбоцити с активни 
протеинови молекули. Тези материали са обект 
на интерес в различни медицински области 
като тъканното инженерство, хирургията, 
лечение на незарастващи улцери, стимулиране 
на ангиогенезата, лечение с костни присадки 
и др. Според мнения на някои автори добрите 
клинични резултати от приложението на ТК се 
дължат на доброто локално кръвоснабдяване, 
тъй като тези биопродукти стимулират 
деленето на съдовоендотелните клетки, а от 
там и ангиогенезата [11]. 

Богата на тромбоцити плазма-PRP

PRP е първа генерация ТК. Получава се 
от свежа венозна кръв след центрофугиране 
и съдържа голям брой тромбоцити – около 
1 000 000 тромбоцити в мкл. В литературата 
има различни протоколи за получаването на 
PRP от цяла кръв, но всички те са подчинени 
на няколко основни правила. Процедурата 
започва с вземане на приблизително 20-80 
мл венозна кръв от пациента и поставянето 
ѝ в епруветка или контейнер, в които има 
антикоагулант. Функцията на антикоагуланта е 
да се свързва с калциевите йони, като по този 
начин инхибира превръщането на протромбина 
в тромбин и потиска временно тромбоцитната 
дегранулация. Протоколът за получаване на 
PRP може да бъде разделен в две основни 
стъпки: центрофугиране и активиране. 

PRP се поставя заедно с активатор 
локално на мястото, където трябва да 
прояви терапевтичния си ефект. Най – често 
използвани активатори за PRP са тромбин или 
калциев хлорид. Те водят до дегранулация на 
тромбоцитите и полимеризация на фибрина. 
В резултат на тези взаимодействие течната 
плазма се превръща в тромбоцитен гел и се 
реазлизира освобождаването на РФ. 

Телешкият тромбин е най-често 
използваният фактор в практиката за активиране 
на PRP. Основен недостатък по отношение на 
неговото приложение е, че той има животински 
произход и може да доведе до високи нива 
на антитела срещу коагулационните фактори 
у реципиента. Като заместител на телешкия 
тромбин би могъл да послужи автоложен 
тромбин, получен по време на самата процедура 
за приготвяне на ТК. 

Алтернативен вариант за активирането на 
PRP е колаген тип 1. Прилагането му води до по-
бавен процес на активиране на тромбоцитите и 
по-бавно и постепенно освобождаване на РФ 
от тях [12]. 
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PRP се получава от сравнително малки 
количества автоложна кръв. Това не налага да 
бъде извършена инфузия на пациента с кръв 
или кръвни продукти. Не се очаква да има риск 
от развитие на абнормални нива на хемоглобин, 
хематокрит или брой тромбоцити. 

Нормалният брой тромбоцити при 
човека е в границите на 150 000 до 450 000 
клетки в микролитър кръв. В зависимост от 
индивидуалните особености на пациента, както и 
от приложения протокол, тромбоцитният брой в 
PRP може да варира. Възможно е този брой да бъде 
от 2-3 до около 5 пъти над физиологичните нива в 
микролитър краен продукт. Ако ТК има по – ниски 
нива на тромбоцити, вероятно ще се наблюдават 
субоптимални ефекти, докато високите нива 
на тромбоцити, следователно и на РФ биха 
могли да инхибират концентрационно различни 
клетъчни процеси. Важно е да се отбележи, че 
количеството на РФ в ТК зависи именно от броя 
тромбоцити. Установено е, че полът на пациентите 
оказва влияние върху това, а следователно и 
върху качествата на получения материал, докато 
възрастта на пациента не е от значение [13]. 

Тъй като PRP е автоложен биоматериал би 
следвало при използването му да не се наблюдават 
реакции като токсичност или имуногенност. Този 
материал може да подпомага неспицифичния 
имунен отговор поради известен брой бели 
кръвни клетки, които съдържа и синтезираните 
от тях интерлевкини [14]. 

Все повече се увеличава броят на пациентите 
с нарушения в кръвосъсирването. При прием 
на антикоагуланти, състояния като хемофилия 
и други коагулопатии, вземането на кръв от 
пациента може да бъде контраиндицирано. 
Алтернатива в случая е прилагането на 
алогенна PRP, за да се избегнат усложнения, 
свързани с общото състояние на пациента. 
Според Marx, обаче вземането на алогенна 
кръв за приготвянето на PRP може да доведе 
до непредвидим и нежелан изход от лечението. 
По негово мнение PRP винаги трябва да бъден 
автоложна [15].

Значението на PRP за денталната медицина се 
свързва с възможността да се създадат оптимални 
условия за лечението на пародонтални дефекти, 
възстановяването на алвеолата след екстракция 
на зъб, остеоинтеграция на дентални имплантати, 
направлявана тъканна регенерация и т.н. Първият 
клиничен експеримент с PRP е проведен от Marx 
и съавт.  Изследването включва третиране на 
88 мандибуларни костни дефекта/алвеоли след 
екстракция на зъб. Част от тях били третирани 
само с автоложна костна присадка, а другите – с 
автоложна кост и PRP едновременно. Резултатът 
демонстрира, че PRP значително стимулира 
костната регенерация [16].

В литературата са описани in vitro 
проучвания, които доказват стимулиращото 
влияние на PRP върху диференциацията и най-
вече върху пролиферацията на фибробласти 
[17], остеобласти [18], мезенхимни клетки от 
костен мозък [19], клетки от периодонтален 
лигамент [20,21] и др. С напредъка на науката 
и проучванията върху PRP in vitro и in vivo 
започват да се появяват противоречиви мнения 
относно реалния ефект на този биоматериал 
за подобряване условията за регенерация. 
Вероятни причини за това са разликите 
в използваните протоколи, донорите на 
биологичен материал, възможността активните 
молекули от тромбоцитите да се инактивират 
в хранителната среда, без да мога да повлияят 
клетъчните процеси и т.н. В резултат от 
това се появяват много изследвания, които 
отхвърлят потенциращия ефект на PRP върху 
биологичните процеси [11, 22].

Богат на тромбоцити фибрин-PRF

PRF представлява втора генерация ТК. Този 
продукт е бил предложен за първи път във 
Франция през 2001 г. във връзка с ограниченията 
относто реплантирането на кръвни продукти 
след биохимичната им обработка. PRF е 
описан като фибринов биоматериал, богат 
на тромбоцити и левкоцити. Той се получава 
чрез опростен метод, без добавянето на 
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антикоагулант и субстанции като телешки 
тромбин, калциев хлорид или други активатори. 

Тромбоцитната активация и фибриновата 
полимеризация в този случай протичат по 
естествен път. Тромбоцитите се активират 
в резултат от контакта им със стените на 
стъклената епруветка, в която е поставен 
материала. Много бързо се получава гъста 
фибринова мрежа, която има възможност 
да задържи РФ за по – дълго време и да ги 
предпази от протеолиза. 

В състава на PRF влизат голямо количество 
РФ, както и много имунни цитокини като 
интерлевкин (IL)1-бета, IL-6, IL-4, TNF (тумор 
некрозис фактор). От тук произлиза идеята за 
употребата му при наличие на възпалителен 
процес в тъканите. 

PRF може да се оформи във вид на плътна 
фибринова мембрана след компресия между 
стерилни марли. Тази мембрана освобождава 
бавно и постепенно редица морфогени като 
трансформиращ растежен фактор (TGF), 
тромбоцитен растежен фактор (PDGF), 
съдовоендотелиален растежен фактор 
(VEGF) и др., както и матриксни протеини – 
тромбоспондин, фибронектин, витронектин и 
др. Според проучвания на Burnouf [23] и Su [24] 
количеството на РФ в мембраната намалява след 
притискането ù с марли, заради механичното 
увреждане на голям брой тромбоцити. За да 
се избегне този нежелан ефект на нарушаване 
тромбоцитния интегритет, мембраната може 
да бъде обработена посредством устойство 
наречено PRF-compressor. С него се получава 
мембрана с дебелина 1 мм [25].

Приложение на PRP и PRF в in vitro 
и клинични условия

Осигуряването на оптимални условия за 
протичане на биологичните и регенеративни 
процеси е основна тема на много научни трудове 
в областта на медицината и биотехнологиите. 
Разработват се и публикуват множество 
техники за получаването на ТК. Голям брой in 
vitro и in vivo изследвания показват ефектите на 

PRP и PRF върху биологичните процеси, които 
протичат в различни клетки, тъкани и органи. 

Adiwinata и съавт. [26] проучват потенциала 
на PRP да стимулира биологичните процеси in 
vitro и да замести ксеногенния фетален телешки 
серум (ФТС). Заключението им е, че необходимо 
да се определи оптималната концентрация на 
ТК, както и да се определи оптималният брой 
тромбоцити (респ. РФ) в него за стимулиране 
на функциите при всеки отделен вид клетки. 
Това от своя страна изисква извършването на 
редица допълнителни експерименти.

В изследване, проведено от Annunziata 
и кол. става ясно, че PRP отключва различни 
биологични процеси, които зависят от типа 
клетки. Те установяват, че след третиране 
на клетки от периодонтален лигамент с ТК 
се активират пролиферативните процеси, 
колагеновата активност и остеогенната 
диференциация [27]. Arpornmaeklong и кол. 
[19] сравняват  ефекта на PRP с този на 
BMP-4 (костен морфогенетичен протеин) 
върху пролиферацията и остеогенната 
диференциация in vitro. Резултатите им 
показват, че ТК има известен дозо-зависим 
позитивен ефект върху клетъчното делене, 
но подтиска диференциацията на клетките 
до остеобластоподобни. Според тях PRP 
може би влияе по-скоро върху регенерацията 
на меките тъкани, отколкото на костта. 
Друго проучване показва, че PRP стимулира 
остеогенната диференциация в клетки от 
периодонтален лигамент, но там ТК е добавен 
в среда с дексаметазон и ФТС. Включването 
на последните два агента, само по себе си 
е достатъчно условие за иницииране на 
остеогенеза in vitro. Най-добри резултати се 
получават след 20-дневно култивиране на 
клетките в описаните условия. Те установяват 
още, че минерализацията започва по-скоро от 
морфогените в тромбоцитите и получената 
гъста фибринова мрежа, отколкото от 
колагеновите фибрили. Така и не става ясно 
дали процесите на диференциация биват 
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стимулирани от РФ в ТК или  са инициирани в 
самите фибринови нишки [20].

В литературата са описани резултати, 
според които PRP не води до статистически 
значимо увеличаване на броя остеобласти в 
култура, независимо от метода за получаване на 
ТК [22]. Okuda и кол. установяват, че PRP може 
както да стимулира така и да подтиска деленето 
на клетки в зависимост от техния произход. 
Те изтъкват значението на TGF и PDGF за 
активността на PRP. Подчертават нуждата от 
провеждане на допълнителни експерименти, 
които да конкретизират ефектите на тези РФ 
върху клетъчните процеси на пролиферация, 
синтез и диференциация [21].

Все повече съвременни проучвания се 
насочват към изследвания върху стволови 
клетки и възможностите за тяхното 
приложение в клиничната практика. Известно 
е, че всички тъкани и органи имат резерв от 
недиференцирани клетки, които на даден етап 
могат да вземат участие в регенеративните 
процеси. Разработват се методи, при които 
стволови клетки биват изолирани от организма 
и култивирани iv vitro с цел последващо 
реимплантиране в зони с тъканен дефицит. 
Вече има проведени експерименти, при които 
ТК се аплицира локално в комбинация със 
стволови клетки. Yamada и кол. успяват да 
имплантират мезенхимни стволови клетки 
(МСК), изолирани от илиачна кост заедно 
с PRP в пародонтални дефекти след открит 
кюретаж и установяват, че следоперативния 
процес протича без усложнения [28].

Casati и съавт. демонстрират, че употребата 
на PRP самостятелно при лечението на 
костни дефекти около дентални имплантати, 
не стимулира значително регенерацията 
на тъканите [29]. Според данните от много 
литературни източници, резултатите от 
клиничното приложение на PRP не са 
достатъчно убедителни, за да се потвърди със 
сигурност нейният позитивен ефект върху 
изхода от лечението [30]. Navneet и съавт. смятат, 

че липсата на значителен позитивен ефект от 
PRP в много изследвания се дължи на липса на 
стандартизиран протокол за приготвянето на 
ТК и дори понякога от локалното аплициране 
на бедната на тромбоцити плазма вместо на 
PRP. Според тях това налага необходимостта 
от установяването на тромбоцитния брой както 
във взетата от пациента кръв, така и в крайния 
продукт. Това, от своя страна значително ще 
усложни процедурата по получаване на ТК [31].

Albanese и кол. правят подробен преглед на 
литературата относно приложението на PRP в 
екстрационна рана, при поставяне на дентални 
имплантати, синус – лифт, пародонтални лезии 
и медикаментозно индуцирана остеонекроза. 
Те стигат до заключението, че PRP подобрява 
условията, в които протича оздравителния 
процес най – вече в първите дни след екстракция 
на зъб. Ефектът на ТК върху остеоинтеграцията 
на имплантати и при лечение на пародонтални 
лезии е по – добър, когато материалът е в 
комбинация с тъканна присадка. Според 
авторите е необходимо провеждането на още 
голям брой експерименти (in vitro и in vivo), 
които да подкрепят ползата от приложението 
на ТК и значението на всеки РФ [32].

PRF става особено популярен биоматериал 
много скоро след получаването му и също 
както PRP е обект на много in vitro и клинични 
експерименти. Choukroun и кол. доказват, че 
PRF води до силно увеличаване на клетъчния 
брой в културата, която изследват. Засилената 
клетъчна пролиферация е един от основните 
признаци за пълноценна тъканна регенерация. 
Те смятат, че резултатите им ще доведат до 
разработването на нови терапевтични методики 
с участието на PRF [33].

Su и кол. установяват, че PRF има по – добри 
свойства от PRP заради консистенцията на 
материала и много по – бързо оформената гъста 
фибринова мрежа. Това осигурява задържане на 
активните молекули в мястото на аплицирането 
им по – дълго, а от друга страна има по – добри 
механични функции. Те изследват количеството 
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РФ в PRF, тъй като много от биологичните 
процеси, инициирани от активните молекули са 
концентрационно зависими [24].

PRF много добре имитира фибриновата 
мрежа, която се оформя в естествени условия 
на мястото на нарушена тъканна цялост. Тази 
мрежа улавя и задържа стволови клетки, които 
биват повлияни от активността на освободените 
от тромбоцитите морфогени.

Zhao и кол. изследват ефекта на PRF върху 
стволови клетки от периодонтален лигамент 
на кучета. След едноседмично третиране те 
установяват, че клетъчната пролиферация 
е значително увеличена. PRF засилва също 
колагеновата експресия у клетките, но подтиска 
остеогенната им диференциация. Въпреки това 
те постигат много добри резултати, прилагайки 
комбинацията от PRF и стволови клетки при 
реимплантиране на експулсирани зъби in vivo. 
Отчита се и количеството РФ в получения PRF. 
Въпреки това не става известно какъв е ефектът 
на всеки един от тези РФ върху клетъчната 
култура от периодонтални стволови клетки [34].

 Резултатите от много изследвания показват 
положителен ефект от PRF върху регенерацията 
на меките тъкани и костите след екстракция 
на зъб.  Според тях прилагането на този ТК 
допринася за запазването на оптимална форма 
на алвеоларния израстък и осигурява оптимални 
условия за последващо протезиране. Въпреки 
това индикациите за презервация на алвеолата 
с аплицирането ТК трябва много точно да бъдат 
преценени [35, 36, 37].

Описани са и резултати, които сочат, че PRF 
не води до по – бърз оздравителен процес с 
оформяне на пълноценна кост след екстракция 
на трети молари [38].

Редица научни изследвания показват, че 
PRF има много добър ефект при лечение на 
пародонтални костни дефекти, допринася за 
редуциране дълбочината на пародонтални 
джобове и стимулира образуването на ново 
съединителнотъканно прикрепване [39, 40, 41, 42].

Друга възможност за употребата на PRF 
в оралната хирургия е приложението му  

при синус-лифт и последващо протезиране 
с дентални имплантати. Комбинацията 
от PRF и депротеинизирана телешка кост 
(Bio-Oss) показва много добри по – добри 
резултати от прилагането само на Bio-Oss 
[43, 44]. Проучвания, описани в съвременната 
литература показват обещаващи резултати 
дори след самостоятелно прилагане на PRF 
при аугментация [45, 46]. Друго изследване 
проследява ефекта на ТК заедно с Bio-Oss във 
времето – 6 месеца след синусна аугментация. 
Резултатите сочат липса на каквато и да било 
хистологична разлика в костта между зоните 
третирани с PRF + Bio-Oss и контрола, в която 
е аплициран само Bio-Oss [47].

Обсъждане 

ТК са биоматериали, които могат да бъдат 
използвани самостоятелно или в комбинация с 
различни присадки за следните цели: презервация 
на алвеолата, аугментация на алвеоларен 
израстък, синус – лифт, пародонтална хирургия 
и т.н. [48, 49]. Те се прилагат все по – често в 
клиниката. Въпреки това, все още възникват 
някои въпроси относно PRP и PRF. Не е ясно дали 
засилената остеогенеза, описана от някои учени 
се дължи на конкретни РФ или на формирания 
фибринов гел, който стимулира бързото 
възстановяване на околоната съединителна 
тъкан. Фибриновата мрежа може да бъде бързо 
колонизирана от клетки и така служи като една 
много добра основа за реализиране на тъканна 
регенерация. Много вероятно е биологично 
активните РФ да инициират оздравителните 
процеси и да ги поддържат в началния етап след 
приложението им, а след това тази функция да 
се поема от големия брой клетки и активните 
системи за сигнализация между тях.

Повечето проучвания относно ефекта на PRP 
са клинични, като някои от тях демонстрират и 
хистологични резултати, но от ограничен брой 
проби. Ефектът на всеки РФ в ТК и точните 
механизми, по които кръвните продукти влияят 
върху тъканите на клетъчно и молекулно ниво 
все още не са добре проучени. 
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Известно е, че ефектите, които ТК 
притежават се дължат именно на неколкократно 
увеличения брой тромбоцити в тях и най – 
вече на техните активни морфогени. Броят 
тромбоцити, обаче не е еднакъв при всички 
пациенти. Той може да бъде повлиян и 
от количеството кръв, взета от пациента, 
протоколът за получаване на ТК, използвания 
активатор и т.н. Чрез прецизното регулиране на 
технологията за получаване на ТК и режима на 
центрофугиране, се осигурява възможност за 
по – надежден контрол върху концентрацията 
на тромбоцитите, а от там и на РФ. Почти е 
невъзможно да се направи точна количествена 
характеристика за съдържанието на всеки един 
РФ в ТК. Въпреки това много изследвания 
демонстрират приблизителните концентрации 
на най-разпространените морфогени в кръвните 
продукти [50, 51, 52]. Те предлагат следните 
приблизителни концентрации измерени в 
нанограм за милилитър: PDGF-AB – 50-300, 
PDGF-AA – 1-10, PDGF-BB – 10-30, TGF-
beta1 – 50-300, TGF-beta2 – 0.5, VEGF – 5-20, 
EGF – 0.5-20, IGF – 50-200. Тези стойности са 
установени общо за всички кръвни продукти 
с изключение на фибриновите лепила. В 
повечето случаи последните са инертни и не 
съдържат тромбоцити, но има възможност да 
бъдат обогатени с клетки и активни молекули. 
Така те могат да изпълняват ролята на матрици 
или носители на биоактивни молекули.

Директното изолиране на РФ от ТК и 
изследването им поотделно все още не е част 
от рутинната научната работа. Известно е, че 
при някои пациенти има ясно дефинирани 
противопоказания за вземане на кръв, 
следователно и за получаването на ТК. Това е 
достатъчно основание много от научните трудове 
да се концентрират върху изследване ефектите на 
рекомбинантни биологично активни морфогени в 
in vitro и в клинични експерименти. По този начин 
учените правят заключения каква конкретна 
роля изпълнява всеки РФ в регенеративните 
процеси, което е от изключително значение 
за регенеративната терапия. Определянето на 

свойствата на ТК и на РФ чрез in vitro проучвания 
ще изясни потенциалната им клинична 
ефективност и ще утвърди насоките за бъдещото 
им приложение в клиниката.

Заключение и насоки за бъдещи изследвания

Фибриновите адхезиви и ТК са кръвни 
продукти за локално приложение в клиниката. 
Те не са лекарствени средства, а естествени 
биоматериали и не съдържат допълнителни 
химични субстанции. Интересът към тях 
непрекъснато расте поради потенциалът 
им да стимулират регенеративните процеси 
по механизъм, максимално наподобяващ 
нормалната тъканна физиология. Съдържанието 
на голям брой тромбоцити и активни молекули 
в тях са основа за развитие на концепцията, 
че фибриновите адхезиви и ТК могат активно 
да стимулират възстановителните процеси 
в меките тъкани и костите. Редица in vitro 
и клинични експерименти се провеждат, 
за да бъдат установени реалните ползи от 
прилагането на тези материали. Много от 
резултатите показват положителен ефект върху 
биологичните процеси. Също така има не по-
малко учени, които не подкрепят рутинната 
употреба на PRP и PRF в клиниката. Резултатите 
са много противоречиви. В съвременната 
литература има прекалено много различни 
протоколи, по които се получвата ТК. Липсва 
наложена стандартизирана процедура. 

Най-напред изследванията трябва да бъдат 
проведени на клетъчно ниво. Трябва да се 
изясни ролята на всеки отделен РФ върху 
различни клетъчни типове; да бъде ясно по 
какъв начин РФ стимулират регенерацията: 
чрез активиране на клетъчното делене, синтез и 
матурация на колаген или засилена остеогенеза. 
Едва след това клиничното им приложението 
ще е свързано с една по-голяма предвидимост 
на изхода от лечението.   

Необходимо е да бъдат конкретизирани и 
ясно дефинирани индикациите за прилагане 
на ТК в клиниката, да се направи оценка на 
резултати от самостоятелното им приложение и 
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приложението им в комбинация с трансплантат. 
Трябва да се установи дали има дългосрочен 
ефект от прилагането на PRP и PRF. По този 
начин ще се елиминира ненужната клинична 
употреба на тези материали в клиниката и би 
се избегнало допълнително усложняване на 
лечебните методики и дискомфорт за пациентите. 
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Детска дентална медицина

Епидемиологично проучване на разпространението  
на дентинов кариес в детска възраст
Митова, Н.1, М. Рашкова2

An epidemiological study on the incidence of dentine caries  
in children
Mitova, N.1, M. Rashkova2

Резюме
Въведение. Зъбният кариес е едно от най-разпространените орални заболявания в целия свят и може 

би най-честото хронично заболяване в детска възраст. Делът на кавитираните дентинови кариозни 
лезии в детска възраст е значителен.

Цел. Проучване на разпространението и характеристиката на кавитирания дентинов кариес в 
детска възраст.

Материал и методи. Обект на наблюдение бяха 501 деца, разпределени в три възрастови групи: 
1 група (от 3-5 год.); 2 група (от 6-9 год.); 3 група (10-12 год.). За регистрация на оралния статус на 
децата беше използвана, епидемиологична карта за оценка на оралното здраве, която включва кратка 
паспортна част, зъбен статус и характеристика на наличните D3 кариозни лезии. Кариозният статус 
на децата беше диагностициран и регистриран по зъби и повърхности с диагностичен праг D1b. 
Отчетени бяха още D2, D3a, D3b и D4 кариозни лезии. Характеристиката на наличните D3 кариозни 
лезии беше определяна според локализация на кариозната лезия (оклузално, апроксимално, цервикално), 
цвят и консистенция на кариозния дентин.

Резултат. Кариозните лезии D3 заемат между 1/3 и 1/4 от всички лезии при временните зъби и до 
½ от кариозните лезии при постоянните детски зъби. Дентиновите кариозни лезии (D3) с оклузална 
локализация при постоянните зъби преобладават над оклузалните дентинови кариозни лезии (D3) при 
временните зъби, а D3 кариозните лезии с апроксимална локализация при временните зъби са повече от 
регистрираните такива при постоянните зъби. Преобладаването на по-тъмните цветове при кариозния 
дентин може би е доказателство за хроничния продължителен характер на развитие на кариозния 
процес в комбинация с отлагането на пигменти и метаболитни продукти от микроорганизмите в хода 
на разграждане на кариозния дентин.

Ключови думи: дентинов кариес, епидемиология
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Зъбният кариес е едно от най-
разпространените орални заболявания в 
целия свят и може би най-честото хронично 
заболяване в детска възраст [1, 2, 3, 4]. 
Според съвременното разбиране за кариозно 
заболяване, кариесът се определя като процес, 
започващ много преди да се достигне до 
клинично установима лезия, която всъщност е 
само един симптом на това заболяване [5, 6]. 
Независимо от безспорните успехи и засиления 
научен интерес по отношение на подобряване 
на денталното здраве, проблемът с намаляване 
на честотата и тежестта на кариеса остава 
актуален [7, 8, 9, 10, 11]. В световен мащаб, 
60-90% от децата в училищна възраст и близо 
до 100% от възрастното население страда от 
кариес (СЗО, 2012 г.). Заболяването също така 
води и до сериозни икономически последствия 
за цялото общество [11].

Според данните от последното проведено 
в България епидемиологично проучване 
приблизително 71% от децата на 6 години у нас 
са с кариеси, при това засегнатите временни 

зъби при тях най-често са 3 или 4 зъба. В 
групата на 12-годишните средно 3 постоянни 
зъба са с кариес, а при 18-годишните броят на 
засегнатите постоянни зъби вече достига 6. 
Само 30% от 6-годишните у нас са без кариес, 
при 12-годишните процентът спада още и 
достига 22% [5, 8].

Оценката на кариозните лезии се прави чрез 
използване на диагностични прагове, които 
определят четири основни степени на кариеса - 
D1 (D1а, D1в), D2, D3, D4. Най-ценна е ранната 
диагностика на началните кариозни лезии, 
както и определяне активността на кариозния 
процес [5].

Кавитираните дентинови кариозни лезии 
(D3) се намират на върха на „айсберга“ на 
кариесната патология (според Нивад) и в 
детска възраст техният дял е значителен. При 
дентиновия кариес се активират защитните 
способности на пулпо-дентиновия комплекс, 
които противодействат на напредващия фронт 
на кариозния процес. Днес съществуват 
много съобщения в научната литература, 

Summary
Introduction. Dental caries is among the most widespread oral medical conditions in the world and perhaps 

the most frequent chronic medical condition in children. The number of cavitated dentine carious lesions in 
children accounts for a significant portion of the total number of cases.

Aim. To study the incidence and characteristic features of cavitated dentine caries in children.
Materials and methods. Subjects of observation were 501 children separated by age into three groups: group 

1 (3-5 years old); group 2 (6-9 years old); group 3 (6-9 years old). An epidemiological form for the assessment of 
oral health which included a form for personal information, dental status and a form for the D3 carious lesions 
observed was used for archiving the oral status of the children. The carious status of the children was diagnosed 
and archived by examining teeth and surfaces with a diagnostic threshold of D1b. Also registered were D2, D3a 
and D4 carious lesions. A case of D3 carious lesion was determined through the criteria of localization of the 
carious lesion (occlusal, approximal, cervical), color and consistence of the carious dentine.

Results. The percentage of D3 carious lesions lay somewhere between 1/3 and 1/4 of all lesions in deciduous 
teeth and they account for up to 1/2 of carious lesions in children’s permanent teeth. D3 dentine carious lesions with 
occlusal localization in permanent teeth are more frequent than D3 occlusal dentine carious lesions in temporary 
teeth whereas D3 carious lesions with approximal localization in deciduous teeth are more frequent than such 
registered cases in permanent teeth. The predominance of the darker colors in carious dentine might be evidence 
for the chronic, prolonged nature of the development of the carious process in combination with the excretion of 
pigments and metabolic products by microorganisms during the course of carious dentine break down. 

Key words: dentine caries, epidemiology
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показващи че в хода на кариозния процес, 
още при кариес в емайла се откриват промени 
в пулпата и това се смята за първоначалната 
реакция на пулпо - дентиновия комплекс [12, 
13, 14, 15]. Основната идея при лечението на 
дентиновия кариес е да се забави активността 
и скоростта на прогресия на кариозната лезия, 
чрез промяна в условията на средата, в която се 
развива лезията. Да се стимулира вътрешната 
реминерализация и регенеративна реакция 
на пулпата. Така биха се осигурили условия 
за активиране на естествените защитни 
реакции в пулпо-дентиновия комплекс и 
възможност за съхраняване на по-голям 
обем зъбни структури. Този лечебен подход 
днес се приема за биологичен и се включва 
в микроинвазивното лечение на дълбокия 
дентинов кариес. Усилията на редица автори, 
в това число и наши проучвания са насочени 
към разработване и прилагане на методики 
за минимално инвазивно оперативно лечение 
на дентиновите лезии целящи максимално 
съхраняване на зъбни структури [12, 16, 17, 18].

Цел 

Проучване на разпространението и 
характеристиката на кавитирания дентинов 
кариес в детска възраст

Задачи 

1.	Епидемиологично проучване на 
кариозността на изследваните деца;

2.	Характеристика на регистрираните 
дентинови кариозни лезии (D3) при временни 
и постоянни зъби.

Материал и методи

Обект на наблюдение бяха 501 деца, 
разпределени в три възрастови групи: 1 група (от 
3-5 год.); 2 група (от 6-9 год.); 3 група (10-12 год.).

За регистрация на оралния статус на децата 
беше използвана, епидемиологична карта за 
оценка на оралното здраве, която включва кратка 
паспортна част, зъбен статус и характеристика 
на наличните D3 кариозни лезии. Кариозният 

статус на децата беше диагностициран 
и регистриран по зъби и повърхности с 
диагностичен праг D1b - емайлова кариозна 
лезия видима без подсушаване. Отчетени бяха 
още D2, D3a, D3b и D4 кариозни лезии. Бяха 
използвани индексите DMFT и dmft, като при 
регистрирането му за нуждите на изследването 
сме отчели и DMF(T+t), поради наличието на 
смесено съзъбие при част от децата.

Характеристиката на наличните D3 кариозни 
лезии беше определяна според локализация на 
кариозната лезия (оклузално, апроксимално, 
цервикално), цвят и консистенция на кариозния 
дентин, като беше използвана скалата на 
Bjorndal et al. [19]

Табл. 1. Визуално-тактилни критерии (по Bjorndal et al.) 

Визуални критерии 
- цвят на дентина

Тактилни критерии (със 
сонда) - консистенция на 
дентина

черен

тъмно-кафяв

светло-кафяв

жълт

светло-жълт

Код 1 (много мек) – сондата 
навлиза и лесно отлюспва 
частици от него;
Код 2 (мек дентин) – сондата 
без съпротивление потъва и 
излиза от дентина;
Код 3 (средно твърд дентин) 
– леко съпротивление при 
сондиране;
Код 4 (твърд дентин) – при 
движение по дентина с леко 
съпротивление остава бяла следа;
Код 5 (твърд некариозен 
дентин) – леко скърцане и 
съпротивление при сондиране.

За статистическа обработка на резултатите 
беше използвана статистическа програма 
SPSS (версия 19, SPSS Инк., САЩ). За 
ниво на значимост, при което се отхвърля 
нулевата хипотеза, бе избран 95% интервал на 
доверителност (р < 0,05).

Резултати

1. Кариозност на изследваните деца 

На следващата таблица е показано 
разпределението на децата, участващи в 
проучването, в зависимост от стойностите на 
индекса DMFT, dmft и DMF(T+t). 
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Резултатите показват, че най-висока обща 
кариозност (DMF(T+t)) имат децата от втора 
възрастова група (от 6 до 9 г.), следвани от 
децата в трета възрастова група (от 10 до 12 г.), 
където се наблюдава спадане на тези стойности, 
а най-ниска обща кариозност бе регистрирана 
в първа възрастова група (от 3 до 5 г.) (р < 0,05). 

Когато разглеждаме кариозността на 
временни и постоянни зъби по отделно, с 
най-висока кариозност (dmft) са децата от 
втората възрастова група, следвани от децата 
в първа група, а най-ниска е кариозността при 
временните зъби на децата от третата група. 
Това се обяснява с естественото намаляване 
броя на временните зъби поради смяната на 
съзъбията (р < 0,05). 

При постоянните зъби се наблюдава 
покачване на кариозността (DMFT) с 

увеличаване възрастта на децата, като най-
високи са средните стойности в трета група (р 
< 0,05). Наблюдаваните разлики са подкрепени 
със статистическа достоверност (р < 0,05).

2. Разпределение на регистрираните кариозни 
лезии според диагностичния праг

–	При временни зъби
От представените в таблицата резултати 

се вижда, че при временните зъби в първа 
възрастова група обратимите кариозни лезии 
D1b и D2 представляват около 2/3 от всички 
регистрирани кариозни лезии. Във втора и 
трета възрастова група разпределението на 
относителния дял на обратими и необратими 
кариозни лезии е сходен. Данните са подкрепени 
със статистическа достоверност (p < 0,05). 

–	При постоянни зъби

Табл. 2. Кариозност на изследваните деца по възрастови групи 

DMF

Групи деца

DMFT dmft DMF(T+t)

N Mean ± SD Mean ± SD Mean ± SD

1 гр – 3 до 5 г. 150 0 ± 0 2,23 ± 2,42 2,20 ± 2,39
2 гр – 6 до 9 г. 201 0,60 ± 0,87 3,60 ± 2,24 4,20 ± 2,31
3 гр-10 до 12 г. 150 2,42 ± 1,76 0,99 ± 1,30 3,42 ± 1,74

 Ind T-test
Т1,2=-8,43 (Р=0,00)
Т1,3=-16,72 (Р=0,00)
Т2,3=-12,73 (Р=0,00)

Т1,2=-5,45 (Р=0,00)
Т1,3= 5,57 (Р=0,00)
Т2,3= 12,75 (Р=0,00)

Т1,2=-7,91 (Р=0,00)
Т1,3=-5,05 (Р=0,00)
Т2,3= 3,48 (Р=0,00)

Табл. 3. Разпределение според възрастовите групи на регистрираните кариозни лезии при временни зъби

 Диагн.праг

 Групи деца

D1b D2 D3 D4 Общо 

 n % ± Sp n % ± Sp n % ± Sp n % ± Sp n %

1гр–3 до 5 г. 50 19,31±2,45 123 47,47±3,10 73 28,22±2,80 13 5,00±1,36 259 100

2гр–6 до 9 г. 90 21,39±2,00 185 44,11±2,42 94 22,39±2,03 51 12,11±1,29 420 100

3гр–10 до 12 г. 28 28,00±4,49  38 38,00±4,85 17 17,00±3,76 17 17,00±3,76 100 100

Общо 168 346 182 81 779 

T test
t1,2= 0,67 
 t1,3= 1,70
 t2,3= 1,34

t1,2= 0,87 
 t1,3= 1,65
 t2,3= 1,11

t1,2= 1,68 
 t1,3= 2,39
 t2,3= 1,26

t1,2= 3,40
 t1,3= 3,00
 t2,3= 1,19
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От представените в таблицата данни се вижда, 
че при постоянните зъби във втора възрастова 
група, половината (50%) от регистрираните 
кариозни лезии са необратимите D3, D2 
кариозните лезии са 32,4% , а D1b заемат само 
17,6% (р < 0,05). Високият относителен дял на 
необратимите кариозни лезии при постоянните 
зъби няколко години след пробива, е повод за 
засилен интерес към тези кариеси и се обяснява 
с повишения риск от оклузален кариес в силно 
ретентивните, трудни за почистване и по-слабо 
минерализирани фисури на току-що пробилите 
първи постоянни молари.

3. Характеристика на регистрираните D3 
кариозни лезии при изследваните деца

3.1. Разпределение на регистрираните D3 
кариозни лезии според локализацията

От данните в таблицата се вижда, 
че с увеличаване на възрастта на децата 
пропорционално се увеличават и регистрираните 

оклузални D3 кариозни лезии. При апроксималните 
кариозни лезии се наблюдава обратната 
тенденция – с увеличаване на възрастта на децата 
намалява относителният дял на апроксималните 
кариозни лезии (р < 0,05). D3 кариозните лезии 
с цервикална локализация са почти равномерно 
разпределени между възрастовите групи и само 
в трета възрастова група се наблюдава известно 
повишение на техния брой – 15,6% (p > 0,05).

–	При временни зъби 
От диаграмата се вижда, че 60,4% от 

регистрираните D3 кариозни лезии при 
временните зъби са с апроксимална локализация, 
30,4% от D3 лезиите са с оклузална локализация, 
а останалите 9,2% от случаите са с цервикална 
локализация на кариозните лезии. По-големият дял 
на апроксималните кариеси при временните зъби е 
свързан с наличието на плоскостен апроксимален 
контакт при тях, който води до по-лесно развитие 
на кариеси с апроксимална локализация. 

–	При постоянни зъби 

Табл. 4. Разпределение според възрастовите групи на регистрираните кариозни лезии при постоянни зъби

 Диагн.праг

 Групи деца

D1b D2 D3 D4 Общо 

 n % ± Sp n % ± Sp n % ± Sp n % ± Sp n %
2 гр–6 до 9 г. 19 17,6 ± 3,66 35 32,4 ± 4,50 54 50,00±4,81 0 108 100

3 гр–10 до 12 г. 86 39,11±3,29 97 44,11±3,35 28 12,66±2,25 9 4,12±1,34 220 100

 общо 105 132 82 9 328 100

T test  T = 4,37 T = 2,08  T = 7,02

Табл. 5. Разпределение на всички D3 кариозни лезии според локализация по възрастови групи

 локализация

 групи деца

оклузално апроксимално цервикално общо

 n % ± Sp n % ± Sp n % ± Sp n  % 

1 група – от 3 до 5 г.  24 32,88 ± 5,50 42 57,48 ± 3,71 7 9,64 ± 3,45 73 100%

2 група – от 6 до 9 г.  65 43,90 ± 4,08 69 46,61 ± 4,10 14 9,49 ± 2,41 148 100%

3 група – от10 до 12 г.  26 57,68 ± 7,36 12 26,64 ± 6,59 7 15,68 ± 5,40 45 100%

T test
t1,2= 1,61 
 t1,3= 2,71
 t2,3= 1,65

t1,2= 1,54 
 t1,3= 3,52
 t2,3= 2,57

t1,2= 0,03 
 t1,3= 0,93
 t2,3= 1,03

 Pearson Chi Square = 11,078 Sig = 0,026
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От диаграмата се вижда, че при постоянните 
зъби на изследваните деца значително 
преобладават случаите на регистрирани D3 
кариозни лезии с оклузална локализация – 72%, 
над тези с апроксимална (14,6%) и цервикална 
(13,4%) локализация на кариозните лезии. 

Различните тенденции за преобладаващата 
локализация на D3 кариозни лезии при 

временни и постоянни детски зъби е интересен 
факт, който се обяснява с особеностите на 
временните и постоянни зъби, които явно 
влияят върху началната локализация на 
кариозния процес.

3.2.Разпределение на кариозните лезии 
според цвета на кариозния дентин

	

Диаг. 1. Разпределение на D3 кариозни лезии при 
временни зъби според локализацията

Диаг. 2. Разпределение на D3 кариозни лезии при 
постоянни зъби според локализацията при всички 

изследвани деца

Табл. 6. Разпределение според цвета на кариозния дентин на D3 кариозни лезии при временни и постоянни зъби

 Зъби

 Цвят

черен т.кафяв  с.кафяв Общо
 T test

 n % ± sp n % ± sp n % ± sp n  %

Временни 125 67,87 ± 3,44 44 23,89 ± 3,14 15 8,24 ± 2,02 184 100 t1,2=9,44 t1,3=14,92
 t2,3=4,22

Постоянни  58 70,70 ± 5,02 17 20,71±4,48  7 8,59± 3,09  82 100 t1,2=7,43 t1,3=10,55
 t2,3=2,24

T test t1,2= 0,46 t1,2= 0,58 t1,2= 0,10

Pearson Chi Square = 0,325 Sig = 0,850

От данните представени в таблицата се 
вижда, че цветът на кариозния дентин на D3 
лезиите и при временни и при постоянни зъби 
е преобладаващо тъмен - черен, следван от 
кариозен дентин с тъмно-кафяв цвят, а най-
малък е броят на регистрираните D3 кариозни 
лезии със светло-кафяв цвят (р < 0,05). Липсват 

достоверни разлики в цвета на кариозния 
дентин между временни и постоянни зъби (р > 
0,05). Преобладаването на по-тъмните цветове 
при кариозния дентин може би е доказателство 
за по-бавния, продължителен характер на 
развитие на кариозния процес в комбинация с 
отлагането на пигменти и метаболитни продукти 
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от микроорганизмите в хода на разграждане на 
кариозния дентин.

3.3. Характеристика на регистрираните 
D3 кариозни лезии според консистенцията на 
дентина

На следващата диаграма е показано 
разпределението на консистенцията на 
кариозния дентин (по Bjorndal et al.) при всички 
регистрирани D3 лезии.

От диаграмата се вижда, че в над 2/3 от 
случаите консистенцията на кариозния дентин 
на регистрираните D3 кариозни лезии е с код 
3 (относително твърд), а останалите 1/3 от 

случаите се разпределят поравно между код 2 и 
код 1, който е дентин с по-мека консистенция (р < 
0,05). Може да се заключи, че кариозният дентин 
с относително твърда консистенция достоверно 
преобладава над случаите с дентин с по-мека 
консистенция.

4. Корелация между цвета и консистенцията 
на кариозния дентин при регистрираните D3 
кариозни лезии

Резултатите получени при сравнения 
между показателите цвят и консистенция 
на кариозния дентин на D3 лезиите на 
участващите в изследването деца са 
представени на следващата таблица.

Анализът на представените в таблицата 
резултати показва че съществуват 
статистически достоверни зависимости 
между показателите цвят и консистенция на 
кариозния дентин. Черния цвят на кариозния 
дентин се асоциира основно с по-твърда 
консистенция на дентина, при която има „леко 
съпротивление при сондиране“. При тъмно-
кафявия цвят на дентина, консистенцията се 
разпределя почти равномерно между код 1, 2 
и 3 на консистенцията по Bjorndal, а светло-

кафявия цвят корелира с консистенция на 
кариозния дентин, при която сондата „лесно 
навлиза и отделя частици от него“ (р < 0,05). 

Диаг. 3. Разпределение на D3 кариозни лезии според 
консистенцията на дентина

Табл. 7. Сравнение между цвета и консистенцията на кариозния дентин

 Цвят

Консистенция

Черен Тъмно-кафяв Светло-кафяв общо

 n % ± Sp n % ± Sp n % ± Sp  n  %

Код 1  0  0 ± 0,00 21 50,00 ± 7,72 21 50,00 ± 7,72 42 100%

Код 2 20 51,29 ± 8,00 18 46,22 ± 7,98  1  2,59 ± 2,53 39 100%

Код 3 163 88,10 ± 2,38 22 11,90 ± 2,38  0  0 ± 0,00 185 100%

T test
t1,2= 6,41
t1,3= 37,02
t2,3= 4,41

 t1,2= 0,35
 t1,3= 4,72
 t2,3= 4,11

t1,2= 5,84
t1,3= 6,48
t2,3= 1,01

Pearson Chi Square = 178,349 Sig = 0,000 Pearson’s R =-19,416 Sig = 0,000 
Spearman Correlation =-16,270 Sig = 0,000 Pearson Corr Index = -0,767 Sig = 0,000
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Обсъждане

Резултатите в настоящето проучване 
показват, че децата от 3 до 5 г. възраст имат 
средно 2 засегнати от кариес зъба, тези от 6 
до 9 г. възраст са със средно по 4 засегнати 
от кариес зъба, а при децата от 10 до 12 
годишна възраст, засегнатите от кариес 
зъби са между 3 и 4. Тези резултати са по-
високи от получените в други държави – 
Западна Европа, Северна Америка, Канада 
и по-ниски от резултатите в Албания, 
Хърватия и Унгария. Нашите резултати 
кореспондират до известна степен с 
резултатите, получени при последното 
национално епидемиологично проучване 
(2010) и други проведени у нас в последните 
години [5, 7, 8, 9, 20, 21,22].

Делът на дентиновите кариозни лезии 
(D3) сред останалите, регистрирани в нашето 
проучване е между 1/3 (временни зъби) до 
½ (постоянни зъби) от всички регистрирани 
кариозни лезии при диагностичен праг D1b, 
което широко разпространение определя и 
нашия интерес към лечението на тази група 
кариозни лезии. Високият дял на дентинови 
кариозни лезии (D3) на постоянни детски 
зъби във втора възрастова група е тревожен 
факт, показващ че в периода след пробива 
на първите постоянни зъби началните етапи 
в развитието на кариозните лезии лесно се 
пропускат. Това определя и нашият засилен 
интерес по отношение на диагностиката и 
лечебния подход към тази група кариозни 
лезии.

Наблюдават се различия в локализацията 
на регистираните от нас D3 кариозни лезии 
при временни и постоянни зъби. Резултатите 
от нашето проучване сочат, че D3 кариозните 
лезии с оклузална локализация при 

постоянните зъби са достоверно повече от 
оклузалните кариозни лезии при временните 
зъби. Това би могло да се обясни с факта, 
че след пробива им постоянните зъби са 
със силно изразен оклузален релеф (тесни 
и дълбоки фисури), тънък до липсващ 
емайл в дъното на фисурите, значително по-
слабо минерализиран емайл, недостатъчно 
самопочистване на тези повърхности [23, 24]. 

Преобладаването на D3 кариозните 
лезии с апроксимална локализация при 
временните зъби би могло да се обясни с 
плоския междузъбен контакт трудното им 
диагностициране в начален стадий.

Нашите резултати показаха, че и при 
временните, и при постоянните зъби на 
изследваните от нас деца преобладават 
случаите с относително твърд, сух кариозен 
дентин с тъмен цвят на наличните кавитирани 
дентинови кариозни лезии. Също така 
установихме, че съществува корелация 
между показателите консистенция и цвят на 
кариозния дентин, които са част от визуално-
тактилните критерии за оценка на дентина и 
са съществени за определянето на характера 
на кариозния процес. Според получените 
от нас резултати, би могло да се допусне, че 
тъмният цвят и по-твърдата консистенция на 
кариозния дентин вероятно са показателни 
за по-продължителен хроничен ход на 
кариозния процес, а светлия цвят и по-меката 
консистенция – за по-динамично протичане 
на кариозния процес. 

Изводи:

1.	Кариозните лезии D3 заемат между 1/3 
и 1/4 от всички лезии при временните зъби и 
до 1/2 от кариозните лезии при постоянните 
детски зъби.
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2.	При постоянните зъби преобладават 
дентинови кариозни лезии (D3) с оклузална 
локализация, а при временните зъби – с 
апроксимална локализация.

3.	При кариозните лезии D3 преобладават 
по-тъмните цветове и относително твърдия 
кариозен дентин и при временни и при 
постоянни зъби.
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Клиничен протокол за микроинвазивно лечение на дълбок 
дентинов кариес на постоянни зъби при деца
Митова, Н.1, М. Рашкова2

A clinical protocol regarding the microinvasive treatment of deep 
dentine caries in permanent teeth in children
Mitova, N.1, M. Rashkova2

Резюме
Въведение. Биологичните реакции, протичащи в дентина и пулпата по време на оперативно лечение 

на дълбоки дентинови лезии са обект на проучване от съвременната регенеративна дентална медицина. 
Минимално инвазивното лечение на кариес в дентина изисква щадяща, контролирана екскавация.

Цел. Целта е създаване на клиничен протокол за минимално инвазивен подход при лечение на дентинов 
кариес на постоянни зъби при деца. 

Материал и методи. Обект на изследване бяха 60 дентинови кариозни лезии на постоянни зъби 
при 60 деца, които бяха лекувани чрез стъпкова екскавация, контролирана чрез флуоресцентен 
метод. Приложената методика ни даде възможност за съхранение по-голям обем зъбни структури и 
активиране на защитните механизми на пулпо-дентиновия комплекс. На базата на проведеното лечение 
беше създаден клиничен протокол за минимално инвазивен подход при лечение на дълбок дентинов кариес 
(стъпков метод).

Резултати. Контролът на екскавацията чрез флуоресцентна техника (Proface) осигурява възможност 
за извършване на щадяща екскавация. Екскавацията до частично инфектиран дентин осигурява 
възможност за съхранение на по-голям обем структури, при които е възможно протичането на процеси 
на вътрешна реминерализация и реактивна дентиногенеза. Такива лезии се лекуват на два сеанса. На 
един сеанс могат да бъдат лекувани дентинови кариозни лезии с характеристики на бавно прогресиращи, 
екскавирани до афектиран дентин (с флуоресцентен контрол). 

Заключение. При минимално инвазивния подход за лечение на дълбоки дентинови кариозни лезии бяха 
предложени два варианта:

1. При афектиран дентин – лечението може да се проведе едносеансово.
2. При частично инфектиран дентин – лечението да се проведе на два сеанса.

Ключови думи: минимално инвазивно лечение, кариес, екскавация

Summary
Introduction. The biological reactions that take place in the dentine and the pulp during operative treatment 

of deep dentine lesions have been a subject of research of modern-day regenerative dental medicine. The minimal-
invasive treatment of caries in dentine necessitates a non-aggressive, controlled excavation.
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Въведение

Минимално инвазивният подход е 
нова философия в модерната дентална 
медицина. Целта е да се предотврати или 
открие заболяването в неговия ранен стадий, 
да се използват диагностични и лечебни 
манипулации с минимална интервенция за 
максимално запазване на зъбни структури. 
Когато това се отнася за дентита, става възможно 
управление на защитната реакция на пулпо-
дентиновия комплекс, в процеса на лечение. 
Това са начални стъпки в посока приложение на 
регенеративната тъканна терапия при лечение 
на дентинов кариес [1, 2, 3]. 

Микроинвазивното лечение на кариеса 
в дентина изисква максимално пестелива 
екскавация, с отстраняване само необратимо 
увреден дентин и запазване на биологично 
активния слой, който е със съхранена 
колагенова структура и запазени регенеративни 
възможности. Създадени са различни методики 
за стациониране на кариозния процес - 
стъпкова екскавация, контролирана избирателна 
екскавация, ултраконсервативно лечение на 
кариес, техника на Hаll и др. Общото между 

тези техники е консервативното, избирателно 
екскавиране на кариозния дентин и повлияване на 
крехкия баланс между скоростта на прогресиране 
на кариеса и реакцията на пулпо-дентиновия 
комплекс. Разликата е в количеството и вида на 
екскавирания дентин, броя на сеансите и избора 
на биологично-активно средство за повлияване 
[4, 5]. Контролът по време на екскавация става 
важно условие за избирателно отстраняване само 
на необратимо увредения дентин и запазване 
на този, който е минимално инфектиран и е 
със съхранени регенеративни възможности. 
През последните години беше създадена 
FACE (Fluorescence Aided Caries Excavation) – 
технологията, като иновативен метод за откриване 
на инфектиран дентин [6, 7, 8].

Целта на настоящата статия е създаване на 
клиничен протокол за минимално инвазивен 
подход при лечение на дълбок дентинов кариес 
на постоянни зъби при деца, въз основа на 
проспективно клинично и микробиологично 
проучване.

Материал и методи 

Проучването, върху което се базира 
разработения от нас клиничен протокол включва 

Aim. The aim is to establish the clinical protocol for minimal invasive approach in the treatment of dentinal 
caries of permanent teeth in children.

Material and Methods. The object of the study were 60 dentinal carious lesions of permanent teeth in 60 
children who were treated by stepwise excavation controlled by fluorescence method. The applied methodology 
enable us to store a large volume of tooth structure and activation of protective mechanisms of pulp-dentine 
complex. On the basis of treatments have been established clinical protocol for the minimally invasive approach 
in the treatment of deep dentine caries (stepwise method).

Result. The control of the excavation by fluorescence technique (Proface) provides the ability to perform 
gentle excavation. Excavation down to partially infected dentin assures that a larger volume of structures can 
be preserved, which enables processes of internal remineralization and reactive dentinenogenesis. Such lesions 
are treated in two sessions. In one session can be treated dentine carious lesions with characteristics of slowly 
progressive, with excavation down to affected dentine (through fluorescent control). 

Conclusion. In minimally invasive approach for the treatment of deep dentine caries lesions were offered two 
options:

1. When affected dentin - dentine carious lesions can be treated in one session
2. When partially infected dentin dentin - dentine carious lesions can be treated in two sessions.

Key words: minimal invasive treatment, caries, excavation
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проследяване на 60 дентинови кариозни лезии 
на постоянни зъби при 60 деца, които бяха 
лекувани чрез стъпкова екскавация (3-месечно 
проследяване), контролирана чрез флуоресцентен 
метод (Proface), разпределени в 3 групи според 
степента на екскавация (1 контролна и 2 тест 
групи). Проследена беше промяната в клиничните 
показатели (цвят и консистенция на дентина), 
както и динамиката на S.mutans и L.acidophilus 
в хода на лечението, чрез микробиологично 
изследване. Контролът на екскавацията се 
осъществяваше чрез два метода - флуоресцентна 
техника (Proface), като бяха използвани 
създадените от нас критерии за фруоресцентен 
контрол с (Proface) и визуално-тактилен метод 
(на Bjorndal et al [9]. Получените резултати са 
публикувани в отделна статия [10].

Табл. 1. Визуално-тактилни критерии (по Bjorndal et al.) 

Визуални критерии 
– цвят на дентина

Тактилни критерии (със 
сонда) - консистенция на 
дентина

Черен

тъмно-кафяв

светло-кафяв

жълт

светло-жълт

Код 1 (много мек) – сондата 
навлиза и лесно отлюспва 
частици от него;
Код 2 (мек дентин) – сондата 
без съпротивление потъва и 
излиза от дентина;
Код 3 (средно твърд дентин) 
– леко съпротивление при 
сондиране;
Код 4 (твърд дентин) – при 
движение по дентина с леко 
съпротивление остава бяла следа;
Код 5 (твърд некариозен 
дентин) – леко скърцане и 
съпротивление при сондиране.

Флуоресцентен контрол на екскавацията с 
(Proface) – според създадените от нас критерии 
отчитахме: цвят на флуоресценцията (червен, 
тъмно червен, светло червен) и локализация 
на флуоресценцията (по емайло-дентиновата 
граница; по стената на кавитета; по дъното на 
кавитета; част от дъното; само върху дентина, 
непосредствено над пулпата) [10].

Получените резултати от 
микробиологичното проследяване на 

динамиката на кариесогенната микрофлора 
в хода на проведения от нас клиничен 
експеримент са доказателство за възможността 
за стациониране на кариозния процес и спиране 
на бактериалния растеж в хода на лечение, 
дори когато се запази част от микрофлората в 
дъното на кариозната лезия. Те също са обект 
на друга наша публикация [11].

Клиничните случаи бяха фотодокументирани 
на всеки един от етапите на лечение. Получените 
изображения бяха подложени на анализ на 
цвета на дентина в дъното на кавитетите, чрез 
приложение на цветовата система HSB. Данните 
бяха статистически обработени (SPSS-19). За 
всеки един от етапите на лечение бяха получени 
осреднени стойности на всеки един от параметрите 
на системата HSB, въз основа на които беше 
възпроизведен цветът на дентина в дъното на 
кавитетите на съответния етап (табл. 2).

Резултати 

Въз основа на получените резултати 
от проспективното клинично проучване, 
изготвихме алгоритъм за приложение на метода, 
който представяме на следващата таблица 2. 
Показана е последователността на клиничните 
манипулации при лечение на дълбок дентинов 
кариес с минимална интервенция. 

Първоначално се прави оценка на кариозната 
лезия по отношение на локализация, дълбочина, 
вид на кариозния дентин, диференциална 
диагноза с асимптоматичен затворен пулпит, 
след което следва:

–	Разкриване на кариозната лезия;
–	1-ви етап на екскавация – почистване на 

емайло-дентиновата граница до здрав дентин и 
силно размекнатия кариозен дентин от средата 
на кавитета;

–	2-ри етап на екскавация – почистване до 
2 mm след ЕДГ до здрав дентин и съответния 
до това ниво кариозен дентин от средата на 
кавитета;

Екскавацията се контролира с ProFace на 
всеки етап – в областта на ЕДГ и стената на 
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кавитета до изчезване на флуоресцентния 
сигнал.

–	3-ти етап на екскавация може да се 
раздели на два варианта:

–	1-ви вариант - екскавация до частично 
инфектиран дентин (с ProFace контрол - до 
остатъчна червена флуоресценция само в 
дъното на кавитета);

–	2-ри вариант - екскавация до афектиран 
дентин (с ProFace контрол до остатъчна бледо 
червена флуоресценция в единични точки от 
дъното на кавитета);

Следва междинно обтуриране с ГЙЦ и 
покритие на дъното на кавитета с калциево-
хидроксиден препарат или изцяло обтуриране 
с Биодентин;

–	4-ти етап (след 3 месеца) – отваряне на зъба.
–	1-ви вариант – при екскавация до 

частично инфектиран дентин, в повечето 
случаи се налага допълнителна екскавация, 
защото при ProFace контрол в дъното има лека 
флуоресценция;

–	2- ри вариант – при екскавация до 
афектиран дентин не се налага допълнителна 
екскавация (с ProFace контрол, липсва 
флуоресценция), което ни дава основание да 
препоръчаме едносеансово лечение при този 
вариант на екскавация. 

–	5-ти етап – Зъбите се обтурират 
окончателно с поставяне отново на калциево-
хидроксиден препарат (лайнер) и/или ГЙЦ 
(подложка) и окончателна обтурация по 
преценка (фотополимер).

В таблицата са представени и визуално-
тактилните характеристики на екскавирания 
дентин на всеки етап, съответстващи 
на флуоресцентния контрол, както и 
фотодокументирани случаи.

Представената схема за лечение на дълбоки 
дентинови кариозни лезии с минимална 
интервенция показва в съкратен вариант 
основните стъпки при приложение на 
методиката и най-честата клинична находка 
във всяка една от тях. Възпроизведеният 

с компютърен софтуер цвят на дентина, в 
дъното на кавитетите характерен за съответния 
етап, би могъл да се използва успоредно 
с флуоресцентния метод на контрол на 
екскавацията. Всичко това би могло да помогне 
на клинициста при вземането на решение за 
избор на лечебен подход.

Лечение на дълбок дентинов кариес на 2 
сеанса (стъпкова екскавация)

Лечението се препоръчва да бъде на два 
сеанса (стъпкова екскавация) при дълбоки 
дентинови кариозни лезии, екскавирани на 
първо посещение до частично инфектиран 
дентин, който има следната характеритика:

–	Визуално-тактилна оценка – относително 
твърд дентин с тъмно кафяв цвят дифузно по 
дъното (виж табл. 1);

–	Флуоресцентна оценка – червен цвят на 
флуоресцентния сигнал (Proface), локализиран 
само в зоната на надпулпния дентин. Най-често 
се достига до него в дъното на кавитета, след 
екскавиране на размекнат кариозен дентин 
и почистване на ЕДГ и част от стените на 
кавитета;

Екскавацията до частично инфектиран 
дентин ще осигури възможност за съхранение 
на по-голям обем зъбни структури, при 
които е възможно протичането на процеси на 
вътрешна реминерализация и стимулиране на 
реактивна и/или репаративна дентиногенеза, а 
времето между отделните сеанси се използва с 
цел забавяне или стациониране на кариозния 
процес и активиране на защитните механизми.

Лечение на дълбок дентинов кариес на 
един сеанс 

На един сеанс могат да бъдат лекувани 
дентинови кариозни лезии с характеристика на 
по-бавно протичане на кариозния процес. След 
екскавация до афектиран дентин се наблюдава:

–	Визуално-тактилна оценка – относително 
по-твърд дентин от частично инфектирания, 
сондата се движи с леко съпротивление с 
оставяне на слаба бяла следа, и по-светло 
кафяв цвят на дентина, с възможност за по-
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Табл. 2. Схема на етапите на лечение при дълбоки дентинови кариозни лезии

етап флуорес-
ценция 

вид на кариозния дентин фотодокументация цвят 
консистенция цвят

първоначална оценка 
на кариозната лезия 

червена сух,относително 
твърд, със 
съпротивление 
при сондиране
 

черен или 
тъмно кафяв 
кариозен 
дентин

кариозен 
дентин

червена влажен, мек, 
сондата навлиза 
лесно и отлюспва 
частици от него

светло кафяв

кариозен 
дентин

Разкриване на кар.
лезия
I етап на екскавация –
почистване на ЕДГ

до липса на 
флуорес-
ценция

твърд по ЕДГ светло жълт
по ЕДГ

дъно на 
кавитет

II етап на екскавация – 
почистване на стените 
на кавитета до 2 мм 
под ЕДГ

до липса на 
флуорес-
ценция

твърд по ЕДГ светло жълт по 
ЕДГ

дъно на 
кавитет

IІІ етап
екскавация 
до частично 
инфектиран 
дентин

1
в
а
р
и
ант

до частична
червена 
флуорес-
ценция в 
дъното

относително 
твърд дентин 

тъмно кафяв 
цвят дифузно 
по дъното

дъно на 
кавитет

IІІ етап
екскавация 
до афектиран 
дентин

2
в
а
р
и
ант

до бледо 
червена 
флуорес-
ценция в 
единични 
точки от 
дъното

твърд дентин 
– сондата се 
движи с леко 
съпротивление 
с оставяне на 
слаба бяла следа

по-светло 
кафяв цвят, с 
възможност за 
по-тъмно кафяви 
единични 
локализирани 
полета

дъно на 
кавитет

ІV етап – след 
3 месеца
налага се 
екскава-ция

1
в
а
р
и
ант

при флуорес-
ценция в част 
от дъното

влажен и 
относително 
твърд

без значение от 
цвета

дъно на 
кавитет

ІV етап
след 3 месеца 
– не се налага 
екскава-ция

2
в
а
р
и
ант

в повечето 
случаи – липса 
на флуорес-
ценция

сух и твърд светло кафяв

дъно на 
кавитет

ІV етап окончателно 
обтуриране

поставяне на калциево-хидроксиден препарат (лайнер) и/или ГЙЦ (подложка) и 
окончателна обтурация по преценка (фотополимер).
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тъмно кафяви единични локализирани полета 
по дъното на кавитета;

–	Флуоресцентна оценка – бледо червена 
флуоресценция в единични точки от дъното на 
кавитета.

Тези лезии се екскавират на първо 
посещение до афектиран дентин и се обтурират 
окончателно по описания по-горе протокол. 

Средства за екскавация
Съгласно протокола се препоръчва 

използването на стандартни средства за 
механична екскавация – диамантени турбинни 
фисурни пилители при разкриване на 
кариозната лезия и кръгли стоманени борчета 
за микромотор при екскавация.

Щадящата екскавация може да се извърши 
и с използване на следните техники:

–	лазерна екскавация с използване на с Er: 
YAG лазер с подходящи парметри [12, 13];

–	химиомеханична екскавация с Карисолв 
(гел и патентовани екскаватори) [10, 14];

–	ръчни екскаватори в комбинация 
с Карисолв, лазер или микромеханична 
екскавация. Ръчните екскаватори се използват 
за екскавация на дъното на кавитета, особено 
при запазване на частично инфектиран дентин. 
Те са особено подходящи при негативни и 
силно негативни деца [14].

Използвани материали

При достигане до афектиран и частично 
инфектиран дентин, локализирани в дъното 
на екскавираните кавитети се прилагат 
калциево хидроксидни препарати с цел 
стациониране или забавяне на кариозния 
процес и повлияване на остатъчната микробна 
флора. При избора на средство водещо е 
да се избере и приложи такъв материал, 
който да може да повлияе на остатъчния 
дентин в посока подтискане на остатъчната 
микробната активност и растеж и да осигури 
стимулиране на защитна или репаративна 
дентиногенеза при надеждно херметизиране 
на кавитетите за период от три месеца. 

И в двата случая се препоръчва използването 
на биологично активни средства, които да 
стимулират защитната реакция на пулпо-
дентиновия комплекс – Biodentine, Dycal, 
Recal, Calcidor и др.

Препоръчва се използването на глас-
йономерни цименти като средство за междинна 
обтурация с прилагане на покривен лак, с 
цел създаване на херметизъм в областта на 
кавитетната периферия.

Обсъждане 

Препоръчваме двустъпковата контролирана 
екскавация като метод за микроинвазивно 
лечение при дълбок дентинов кариес, защото 
доказахме съществуващия потенциал за 
стациониране на кариозния процес в дентина 
при съхранение дори на частично инфектиран 
дентин, както и възможността за стациониране 
в микробната активност [11]. Доказателства за 
това са промяната в цвета и консистенцията 
на афектирания дентин след три месечен 
период на стимулиращо действие на калциев 
хидроксид или Биодентин, без наличие на 
статистически значими разлики между групите 
с използване на двата вида лайнери. Цветът на 
афектирания дентин е почти без промяна в края 
на периода, а консистенцията от средно-твърд и 
твърд с наличие на слаба следа при сондиране 
преминава в твърд дентин без следа. Подобен 
извод се потвърждава и в проучвания на много 
други автори, според които след последните 
етапи на екскавация твърдостта на дентина 
нараства, а цветът му леко изсветлява. Най-
често това са ин-виво проучвания, при дълбоки 
дентинови лезии, проследяващи промените в 
цвета и консистенцията на кариозния дентин 
между двете посещения, при прилагане на 
стъпкова екскавация [2, 7, 8, 15, 16].

Както нашите, така и други проучвания 
доказват, че поради доброто запечатване 
остатъчният кариозен дентин е лишен от 
захари – основният хранителен субстрат 
на микроорганизмите, остатъчният дентин 
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е по-слабо инфектиран, силно намалява 
микробното число и видовото разнообразие 
на кариесогенните МО, което се потвърждава 
и от нас [11, 17, 18, 19]. Съществуват данни за 
ин-виво проучвания, демонстриращи близката 
връзка и зависимост между консистенцията 
и цвета на кариозния дентин и количеството 
на микроорганизми в него. Проучванията са 
осъществени при проследяване на клинични 
случаи на дълбоки дентинови кариозни лезии, 
лекувани чрез стъпкова екскавация. Микробното 
число в случаите на твърд кариозен дентин със 
светъл цвят е значително по-ниско в сравнение 
с това при случаи с мек кариозен дентин с по-
тъмен цвят [17, 20, 21, 22, 24]. 

Ние установихме, че слабата флуоресценция, 
която е налична при афектирания дентин 
изчезва след три месечния период на лечение. 
И тъй като е известно, че флуоресценцията 
при кариозния дентин се дължи на наличие 
на бактериални биопродукти в него, това 
ни даде основание да предположим, че след 
тримесечния период на лечение и липсва 
бактериален растеж, което се потвърждава и 
от взетите проби за микробиологичен анализ 
[8,17,22]. Следователно използваният стъпков 
метод на лечение на дентинов кариес с 
минимална интервенция показва потенциал за 
редукция на бактериалния растеж, дори и при 
запазване на частично инфектиран дентин [11, 
19, 22]. 

Заключение 
Резултатите от проведеното проучване 

ни дадоха основание да предложим 
микроинвазивен подход при лечение на 
дентинов кариес (стъпков метод) и да изработим 
клиничен протокол за приложение на метода. 
Чрез него се цели стациониране на кариозния 
процес и повлияване на микробната активност, 
като по този начин се дава възможност 
за активиране на естествените защитни 
механизми на пулпо-дентиновия комплекс и 
съхранение на структури, които са със запазени 

регенеративни възможности. Бяха предложени 
два варианта на лечение:

1.	При достигане до афектиран дентин 
в дъното на кавитета – лечението може да се 
проведе едносеансово;

2.	При достигане до частично инфектиран 
дентин в дъното на кавитета – лечението да 
се проведе на два сеанса, което да включва 
използването на калциево-хидроксидни 
цименти, с цел стимулиране на остатъчния 
дентин и ГЙЦ за обтуриране за период от 3 
месеца;

3.	Препоръчва се осъществяване на 
контролирана избирателна екскавация с 
прилагане на флуоресцентни методи за оценка 
на дентина в хода на екскавация;

4.	Настоящият протокол за лечение на 
дълбок дентинов кариес се базира на собствени 
научни доказателства за стациониране на 
кариозния процес и намаляване до изчезване 
на микробната активност в остатъчния дентин 
след 3-месечен период на лечение.
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Програма за промоция на орално здраве при деца от 
предучилищна възраст
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Oral health promotion program in preschool children
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Резюме
Въведение: Зъбният кариес е поведенческо заболяване. Това налага нов подход – промоция на оралното 

здраве. Тя има за цел да промени и създаде подходящо поведение за осигуряване на орално здраве. Използва 
се комплекс от методи за повлияване на цялото общество чрез ангажимента на различни професионални, 
обществени, управленски структури и масмедии. 

Цел: Да се провери ефекта от прилагането на програма за промоция на оралното здраве.
Материали и методи: Бяха изследвани 250 деца от столични детски градини разделени в три 

възрастови групи 4, 5, и 6-годишни, техните родители и възпитатели. Върху група от 100 деца бе 
приложена стандартна програма за здравно обучение, а върху 150 деца – програма за промоция на орално 
здраве. Участие в изследването взеха масмедии, фирми за профилактични материали, обществени 
организации, кметове на общини.

Резултати: Резултатите показаха намаляване на стойностите на индекса d1mft и орално-хигиенния 
индекс по Грийн-Вермилион и в двете групи. В групата със стандартна програма за здравно обучение няма 
статистическа достоверност. Значително подобрение на индексите подкрепено от статистическа 
достоверност имаше в групата, върху която бе приложена програма за промоция на оралното здраве. 
При нея се наблюдаваше и статистически достоверно намаляване броя на обратимите кариозни лезии. 
Програмата за промоция доведе и до промяна в нагласите и познанията на децата за постигане на 
орално здраве.

Изводи: Прилагането на програма за промоция на оралното здраве води до трайна положителна 
промяна при децата в предучилищна възраст за постигане на добро орално здраве в сравнение със 
стандартната програма за обучение за орално здраве.

Ключови думи: промоция, орално здраве, деца, предучилищна възраст.

Summary
Introduction: Dental caries is a behavioral disease. That requires a new approach - the promotion of oral health. 

It aims to change behavior and create appropriate to provide oral health. Use a set of methods to influence the entire 
society through the commitment of the various professional, public, management structures and mass media.

Objective: To examine the effect of implementation of a oral health promotion program.
Materials and Methods: 250 children from kindergartens in Sofia divided into three age groups 4, 5 and 

6 years old, their parents and educators. On a group of 100 children were given standard program for health 
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Въведение

В профилактиката на оралните заболявания, 
отдавна се прилагат програми за здравно 
обучение при децата [1, 2]. Те включват 
обучение за орална хигиена и правилно 
хранене. Чрез дидактически и игрови методи 
най-малките придобиват умения и познания за 
оралното здраве. Въпреки полаганите усилия 
не се наблюдава категорично подобряване на 
оралния статус при децата, което се дължи на 
редица пропуски в тези програми [3, 4].

Съвременните схващания за зъбният кариес 
все повече се фокусират върху поведенческите 
причини за появата му [5]. Обръща се внимание 
на факторите на заобикалящата среда с нейните 
социални, икономически и политически 
компоненти [6]. Доказва се връзката между 
тях и създаването на правилно орално здравно 
поведение. Това е причината за въвеждането на 
качествено новият подход в профилактиката, 
а именно промоцията на оралното здраве. В 
основата й стои схващането за необходимостта 
от всеобхватно повлияване на факторите, 
водещи до появата и развитието на оралните 
заболявания [7]. Освен дидактическите и 
практически методи за добра хигиена и 
правилно хранене, програмата за промоция 
включва непосредственото участие на 
родители, педагози и дентални специалисти от 
една страна, и от друга- обществени и съсловни 
организации, образователни и общински 

администрации, фирми производители на 
профилактични материали [8, 9]. Целта е да 
бъде създадена благоприятна здравословна 
среда, спомагаща за промяна в нагласите и 
мисленето, а от там и в здравното поведение на 
децата. Особено подходящо е прилагането на 
този тип програма в детските градини, поради 
факта, че както предучилищната възраст е 
най-благоприятното време за създаването на 
правилни навици, така и детското заведение е 
най-доброто място за това [10]. 

Цел

Да се сравни ефекта от прилагането на 
програма за промоция на оралното здраве и 
стандартна програма за здравно обучение.

Материали и методи

В проучването участваха 250 деца от 
столични детски градини на възраст от 4 до 6 
години, след подписано информирано съгласие 
от техните родители. Те бяха разпределени 
в две групи. Първата група се състоеше от 
150 деца, 43 на 4 години, 45 на 5 години и 62 
на 6 години. В нея бе приложена програма 
за промоция на оралното здраве. Втората 
група, включваше 100 деца, разпределени по 
възрастови групи – 33 на 4 години, 30 на 5 
години и 37 на 6 години. В тази група, беше 
проведена стандартна програма за обучение в 
орално здраве. Участие взеха и 150 родители на 

education and on 150 children program to promote oral health. Participation in the study took mass media, 
companies for prophylactic materials, public organizations, mayors of municipalities.

Results: The results showed a reduction in the index d1mft and oral hygiene index of Greene-Vermillion in 
both groups. There is no statistical reliability in the group with standard program for health education. Significant 
improvement in the indexes supported by statistical reliability was in the group on which was applied program for 
oral health promotion. It was observed and statistically significant reduction in the number of reversible carious 
lesions. Oral health promotion program led to a change in attitudes and knowledge of children to achieve oral health.

Conclusion: The implementation of a program to promote oral health leads to lasting positive change for 
children in preschool to achieve good oral health compared to the standard training program for oral health.

Key words: promotion, oral health, children, preschool.



ПРОБЛЕМИ НА ДЕНТАЛНАТА МЕДИЦИНА  Том 43 • 2017/1 45

децата от първа експериментална група, както 
и 49 души от персонала на детските градини, в 
които се обучават.

Материалите за провеждане на клиничните 
методи включваха индивидуални комплекти 
от сонда и огледало за установяване на 
денталния статус и оралната хигиена, 
разтвори за оцветяване за установяване на 
орално-хигиенния статус. За мотивация 
и обучение в правилна орална хигиена и 
хранене бяха използвани детски книжки, 
диплянки, протективни и кариесогенни храни, 
мотивационни кукли-модели с челюсти; 
„настолна ситуационна игра” - „Putzműnter”; 
демонстрационни модели на челюсти, четка 
за зъби, аудио-визуални материали – филмчета 
за орално здраве, цветни постери, графици 
за отбелязване измиването на зъбите сутрин 
и вечер, писмени инструкции за децата и 
родителите, участващи в изследването.

Използвани изследователски методи:
Клиничен метод, включващ проучване на 

разпространението на кариеса в двете групи 
и определяне нивото на оралната хигиена. На 
всички деца бяха проведени начални клинични 
прегледи в дентален кабинет с насочено 
осветление, вода и въздух.

Изследването бе проведено с диагностичен 
праг D1a [11].

1.	Изчисляваше се индекса D1MF(T+t); 
2.	Определяше се изходния орално-хигиенен 

статус на децата чрез орално-хигиенния индекс 
по Greene&Vermillion.

Изследването бе повторено на шестия 
и дванадесетия месец от началото на 
експеримента. 

Анкетен метод. Беше приложен при 
деца, родители и персонал за установяване 
познанията за орална хигиена и хранене и 
орално-здравното им поведение. Използва 
се полустандартизираното интервю. Бяха 
изработени анкетни карти, адаптирани към 
спецификата на възрастта. Те се използваха 
в началото за установяване на изходното 

състояние и в края на експерименталния период 
за отчитане на резултатите. 

Методика на проведеното изследване

1.	В първа експериментална група бе 
приложена програма за промоция на оралното 
здраве, съдържаща тренировка на уменията, 
моделиране на поведение с кукла-модел, 
ролеви и ситуационни игри, както и обучение на 
родителите на децата и персонала от детските 
градини.

1.1. Тренировката на уменията се 
провеждаше три пъти седмично сутрин и 
следобед в продължение на три седмици. През 
първата и третата седмица тематиката е орална 
хигиена, а през втората - хранене. Мотивация, 
инструктаж и демонстрация се провеждаха в 
голяма група от 20 деца, а практикуване на зъбно 
почистването, ретенция на наученото и обратната 
връзка се прилагаха в малки групи от 4-5 деца. 
Продължителноста на сутрешните занимания е 
40 минути, на следобедните - 25 минути. Тази 
методика се повтаря на шестия месец.

1.2. За моделиране на поведение с кукла-
модел се използваха кукли с подвижни челюсти 
и зъби в ролята на „пациенти” и детска четка за 
зъби в реален размер. За разлика от уголемените 
демонстрационни модели размерът на 
челюстите на куклата е сходен с този, при децата, 
което помага за усъвършенстване на сръчността 
им. Детето поема ролята на грижещият се за 
,,пациента“ – кукла. Методиката се осъществява 
в общото помещение за игра.

1.3. При ролевите игри чрез актьорството 
децата се насърчават към размишление. 
Използват се чувствата им за осигуряване на 
силно и продължително влияние.Този тип игри 
води до съхраняване в съзнанието на много 
подробности, които действат по-късно като 
траен мотив. Използват се за овладяване на 
орално-хигиененните и хранителните навици.

1.4. Ситуационната игра дава възможност 
за подобряване на познанията за хранене, 
орална хигиена и посещение при дентален 
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лекар чрез тълкуването на различни ситуации, 
в които децата попадат в хода на играта.

1.5. Програма за обучение на родители и 
персонал. В хода на програмата за промоция 
за родителите и персонала от детските градини 
на децата от първа експериментална група бяха 
осъществени семинари за развитието на кариеса 
и връзката му с оралната хигиена, храненето и 
посещенията при дентален лекар. Проведоха се и 
практически занятия за правилна орална хигиена. 

Програмата за промоцията на орално 
здраве включваше и създаване на позитивна 
среда за децата. Това стана чрез ангажиране на 
родителите и персонала на детските градини в 
обучението. Включиха се институциите, от които 
пряко зависи дейността в детските заведения, 
като общините на чиято територия се намират 
детските градини, регионалните инспекторати 
по образование, експертите в Министерството на 
образованието и науката. Издейства се промяната 
в учебните програми, свързани със залагането 
на повече часове за орално здравно обучение, 
създаването на кътове за орално здраве, 
регламентиране на повече часове за лекции за 
родители и възпитатели, допускане на дентални 
специалисти на територията на детските градини. 
Бяха проведени масови кампании за промоция на 
оралното здраве, в които се включиха и средствата 
за масова информация. 

2.	Във втора експериментална група 
се приложи стандартна програма за здравно 
обучение включваща: 

2.1. Три семинара през период от една 
седмица с продължителност от двайсет минути 
в часовете за здравни грижи. 

2.2. Пет седмици по-късно бяха проведени 
три занимания за практикуване на грижи за 
оралното здраве за децата. През първата седмица 
беше демонстриран правилния начин на зъбно 
почистване по метода на Фоунс, със спазване 
на последователност и продължителност от три 
минути като се следеше и за силата и вида на 
движенията. На втората седмица се провеждаше 
контролно почистване на зъбите в съответната 
група, като се следеше за усвоените правила и 
умения. На третата седмица се демонстрираха 
кариесогенни (вафли, солети, близалки) и 
протективни храни (сирене, кашкавал, моркови, 
краставици и плодове). 

Тази схема се приложи отново след 6 и 12 месеца.
В началото и края на експерименталния 

период и в двете изследвани групи чрез анкета 
и клинично изследване на D1MF(T+t) и ОХИ 
бяха отчетени получените резултати. 

Резултати

В първа експериментална група бяха 
проследени зъбния статус, броя на обратимите 
кариозни лезии и орално-хигиенния индекс. 

В групата, в която бе приложена програмата 
за промоция на оралното здраве се установи, 
че в края на експерименталния период се 
открива статистически достоверно намаляване 
на наличните обратими кариозни лезии още на 
шестия месец след началото на експеримента. 
На дванадесетият месец се проявява ново 
достоверно намаляване. Орално-хигиенният 
индекс достоверно намалява още на шестия месец 
и се затвърждава на дванадесетия, което показва, 
че програмата за промоция на оралното здраве при 
деца от 4 до 6 години може да доведе до позитивно 
моделиране на оралната среда на децата.

Таблица 1. Общи данни за зъбния и орално-хигиенен статус в първа експериментална група с приложение на програмата за 
промоция на орално здраве

N = 150 Начало (1) 6 месеца (2) 12 месеца (3) T, p
Обратими 
лезии

х σ х σ х σ
3,98 1,88 2,11 1,16 1,19 0,56 T1,2 = 11 p < 0,001

T2,3 = 8,36, p < 0,001
D1MF(T+t) 5,67 2,11 3,8 1,96 2,91 1,01 Т1,2 = 8,13, р < 0,001

 T2,3 = 4,94, р < 0,001
ОХИ 1,49 0,61 1,11 0,38 0,79 0,21 T1,2 = 6,55, p < 0,001

T1,3 = 6,0, p < 0,001
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От таблица 2 се вижда, че в края на 
експерименталния период има слабо, но 
статистически недостоверно намаляване на 
стойностите на D1MF(T+t) на обратимите 
кариозни лезии и ОХИ (t = 1,23, р > 0,05). Тези 
данни показват, че проведената стандартна 
програма за здравно обучение не подобрява 
значително зъбния статус.

При отчитането на резултатите в групата 
с прилагане на програма за промоция на 
орално здраве, бе установена и статистически 
достоверна промяна в орално- хигиенните и 
хранителните навици на родителите на децата 
и техните възпитатели от детските градини, в 
рамките на експерименталния едногодишен 
период.

Обсъждане на получените резултати

В контролната група с прилагане на 
стандартна програма за здравно обучение се 
прилагаха дидактически и експериментални 

Таблица 2. Проследяване на зъбния статус при деца от втора експериментална група с прилагане на стандартна програма за 
здравно обучение

Време на изследване Брой D1MF(T+t) Обратими лезии ОХИ
х σ х σ х  σ

Начало 474 5,67 2,67 3,98 1,88 1,49 0,61
След една година 100 5,42 1,86 3,50 1,67 1,33 0,49
T, p t = 0,05, р ˃ 0,05 t = 0,12, р > 0,05 t = 1,23, р > 0,05

групови методи. С дидактическите методи 
се въвеждаха познания за орална хигиена и 
хранене, а чрез експериментален метод се 
създаваше навик за зъбно почистване и се 
отчитаха придобитите умения. В литературата 
са описани редица подобни програми, 
както за деца в училищна [2, 12, 13, 14, 15, 
16] така и в предучилищна възраст [1, 10]. 
Резултатите показаха, че има подобрение на 
познанията на децата за орална хигиена, което 
бе регистрирано в края на първия цикъл от 
програмата. Преди втория цикъл се установи 
угасване, като познанията се връщаха до 
стойности, близки до първоначалните. В края 
на експерименталния едногодишен период бе 
отчетено и слабо намаляване на стойностите 
на индекса D1MF(T+t) броя на обратимите 
лезии и орално-хигиенния индекс по Грийн-
Вермилион, но без статистическа достоверност. 
Установи се, че подобна програма може да 
доведе до известно, но в случая недостатъчно 

Таблица 3. Промяна в орално – хигиенните и хранителните навици при родители и персонал на детската градина в хода на 
програмата за промоция на орално здраве.

Родители N = 150 Персонал N = 49
преди след преди след

брой % брой % брой % брой %
Честота на почистване – два 
пъти дневно (1) 117  78% 141 94% 39 79,90% 48 97,33%

Продължителност-
повече от две минути (2) 34 22,67% 80 53,33% 9 18,38% 16 32,67%

Междинно хранене (3) 125 83,33% 79 52,67% 40 81,80% 18 36,80%
Консумиране на сладкиши (4) 94 62,67% 50 33,33% 18 36,80% 10 20,40%
T, p T1= 3,71, р < 0,001

Т2= 3,37, р < 0,01
Т3= 4,69, р < 0,001
Т4= 3,52, р < 0,001

T1= 2,85, р < 0,01
Т2= 1,68, р > 0,05
Т3= 5,10, р <0,001
Т4= 2,25, р < 0,01
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подобрение. Това говори за наличие на 
недостатъци в конструирането и прилагането 
на подобна програма. В литературата се срещат 
подобни изводи [4]. Основният недостатък 
е неподходящия начин за въздействие върху 
детското съзнание за формиране на правилни 
навици. Липсата на игрови ситуации, водещи до 
осъзнаването на причинно следствената връзка 
между зъбното почистване, храненето и зъбното 
здраве не създава условия за изграждане на 
правилен навик. Използването на стандартни 
средства за онагледяване на орално-хигиенната 
процедура в програмите за орално здраве също 
е недостатъчно и се потвърждава от други 
изследвания [17]. Дидактичните методи не са 
съобразени с възрастовата характеристика на 
детската психика. Друг недостатък се корени в 
малкото заделено време за обучение в орално 
здраве. Обикновено времето е насочено към 
общото здраве и в съвсем тесни граници – за 
оралното. Подобни резултати бяха намерени 
при прегледа на достъпната литература [3, 18].

Стандартните програми за здравно обучение 
не осигуряват подкрепяща среда – не се 
обучават родителите и персонала на детските 
градини [19, 20, 21]. Това са основните причини 
стандартните програми за здравно обучение 
да не създават трайна промяна на здравното 
орално поведение при децата от предучилищна 
възраст. Получените от нас резултати намират 
подкрепа и в други изследвания [22, 23].

В групата с приложена програма за промоция 
на оралното здраве резултатите показаха 
достоверно положителна промяна в навиците и 
нагласите за по-добро орално здраве.

Орално-хигиенният навик показа добро 
повлияване по време на обучението. И тук бе 
наблюдавано известно затихване между етапите 
на програмата, но в края на изследвания период 
статистически достоверно бяха подобрени 
както техниката, така и времетраенето и 
последователността при почистването. 
Стойността на индекса D1MF(T+t) намаля на 
шестия и осезателно на дванадесетия месец. 

Това се дължи на намалявания на броя на 
обратимите кариозни лезии и достоверно 
подобрената орална хигиена. Достоверно 
се подобриха знанията за връзката между 
хигиената, храненето и оралните заболявания. 
Подобриха се мануалните умения. 
Експерименталните игрови методи доказаха 
възможността си за постигане на трайна 
положителна промяна в нагласите и навиците. 
Подобни заключения открихме в изследванията 
на други автори [3, 18, 19, 20].

Важен фактор в програмата за промоция на 
оралното здраве е създаването на здравословна 
среда чрез въвличането на различни институции 
за укрепване на познанията и навиците. Основна 
роля в осъществяването на промоцията на 
орално здраве имат институциите, от които 
пряко зависи дейността в детските заведения. 
Това са общините, на чиято територия се 
намират детските градини, регионалните 
инспекторати по образование, експертите в 
Министерството на образованието и науката. 
Промяната в учебните програми свързани със 
залагането на повече часове за орално здравно 
обучение, създаването на кътове за орално 
здраве, регламентиране на повече часове за 
лекции за родители и възпитатели, допускане 
на дентални специалисти на територията на 
детските градини са факторите, създаващи 
позитивна среда за осъществяването на 
програмата за промоция. Осъществяването 
на програмата за промоция на орално здраве 
е немислима без участието на масмедиите. Те 
имат основно място за популяризирането на 
целите и методите на промоцията. Значението 
на политическите и социалните фактори за 
успешната промоция на оралното здраве се 
доказва и в редица други изследвания [23].

Получените резултати показват 
положителната роля на програмата за 
промоция на оралното здраве. Чрез нея се 
обхващат значителна част от факторите, 
водещи до орални заболявания и се променят 
възгледите за ценността на собственото здраве 
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и поведението на децата. Подобни заключения 
намираме и при други сходни изследвания [24].

Изводи:

1.	 Приложението на стандартна програма 
за орално-здравно обучение в детските 
градини води до статистически недостоверно 
подобрение на познанията, навиците и 
оралното здраве;

2.	Стандартната програма за орално-здравно 
обучение не намалява, но запазва на изходното 
ниво индикаторите за кариозния процес;

3.	Програмата за промоция на оралното 
здраве достоверно намалява стойностите на 
индикаторите за кариозния процес;

4.	Програмата намалява достоверно 
обратимите кариозни лезии и от там – общата 
стойност на индекса dmft;

5.	Програмата достоверно променя 
познанията, ценностите и навиците на децата;

6.	Създадената програма за промоция на 
оралното здраве е пригодена за директно 
приложение във всяка детска градина в 
страната.
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Консервативно зъболечение

Приложение на пулсовата оксиметрия в денталната 
медицина за пулпна диагностика
Костурков, Д.1, Ц. Узунов2

Application of pulse oximetry in dental medicine for pulp 
diagnostics
Kosturkov, D.1, Ts. Uzunov2

Резюме
Пулсовата оксиметрия е неинвазивен метод, широко използван в общата медицина, чрез който се 

измерва насищането на кръвта с кислород. В денталната медицина може да се използва за оценка 
на състоянието на зъбната пулпа. Основание за това дава комплексното кръвообращение на зъбите. 
Зъбната пулпа е една от най-богато кръвоснабдените тъкани в човешкия организъм.

За да бъде приложена пулсовата оксиметрия в денталната медицина е необходимо да се адаптират 
накрайниците на апарата (диоди и фотодетектор) към зъбните повърхности. Има различни опити за 
приспособяване на пулсов оксиметър за дентална употреба. Повечето автори работили по този проблем, 
базирайки се на резултатите от изследванията си, стигат до заключението, че пулсовата оксиметрия 
е ефективен, обективен и неинвазивен метод за оценка на пулпно състояние. 

Чрез адаптиране на апаратурата за пулсовата оксиметрия за дентални цели ще се допълни и 
обективизира диагностиката на заболяванията на зъбната пулпа.

Ключови думи: пулсова оксиметрия, пулпа, диагностика, дентална медицина

Summary
Pulse oximetry is a non-invasive method widely used in general medicine to measure the saturation of blood 

with oxygen. In dentistry it can be used for assessment of the condition of the pulp. The basis of this is the complex 
blood circulation of the teeth. Dental pulp is one of the richest blood-supplied tissues in the human body.

In order to pulse oximetry in dental medicine, it is necessary to adapt the device tips (diodes and photodetector) 
to the dental surfaces. There have been various attempts to adapt a pulse oximeter for dental use. Most authors 
that have worked on this issue, based on the results of their research, conclude that pulse oximetry is an effective, 
objective and non-invasive method for assessing the condition of the pulp.

By adapting the pulse oximetry device for dental purposes, the diagnosis of dental pulp diseases will be 
complemented and objectified.

Key words: pulse oximetry, pulp, diagnosis, dental medicine
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Пулсовата оксиметрия е неинвазивен метод, 
чрез който се измерва насищането на кръвта 
с кислород. Използва се широко в общата 
медицина за проследяване на състоянието на 
пациентите. 

Методът се базира на пропускане на червена 
и инфрачервена светлина през тъканите, при 
което част от нея се абсорбира, а останалата 
част преминава. В зависимост от насищането й 
с кислород, кръвта променя своя цвят, от което 
зависи и абсорбцията на светлина. В това се 
състои принципът на пулсовата оксиметрия 
за измерване на кислородната сатурация на 
кръвния ток [1, 2, 3]. Преминалата светлина 
се регистрира чрез фотодетектор, като се 
отчита нейният интензитет и съотношението 
в дължините на вълните, по което се съди за 
състоянието на кръвотока [3]. 

Пулсовият оксиметър се състои от 
дигитален монитор и накрайник, който може 
да се прикрепи към различни части от тялото 
на пациента – пръст, ухо, нос. На монитора се 
изписва процентна стойност на изчисленото 
измерване на хемоглобина на пациента, който е 
наситен с кислород (SpO2). Вижда се визуален 
индикатор с формата на вълна (плетизмограма) 
и се чува звуков сигнал с всеки пулсов удар. 

В денталната медицина пулсовата 
оксиметрия може да бъде използвана за оценка 
на състоянието на зъбната пулпа. Редица 
изследвания потвърждават възможността на 
изследването за измерване на сатурацията на 
кръвта в зъбната пулпа [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. 

Зъбната пулпа – обект на пулсовата
оксиметрия като диагностичен метод

Зъбната пулпа е една от най-богато 
кръвоснабдените тъкани. Кръвоносните 
съдове представляват 3% от теглото й. 
Кръвообращението на зъба е относително 
силно при покой, средно 0.15-0.17 mL/min/g 
тъкан [4]. Това позволява микроциркулацията 
на пулпата да бъде измерена чрез пулсовата 
оксиметрия (ПО). 

Пулпата се кръвоснабдява от артерии, 
които навлизат през апикалния отвор и се 
влияе от съдовия тонус на съседните тъкани. 
Доказано е, че вазодилатацията в тези тъкани 
може да причини спад в кръвотока на пулпата 
чрез редуциране на артериалното налягане 
в областта на апекса на зъба и по този начин 
да се намали тъканната перфузия. Това прави 
пулпата уязвима на възпалителните процеси, 
които възникват в съседните тъкани - например 
при пародонтални заболявания [11].

Наличието на артерио-венозни анастомози 
в пулпата е добре проучено [4]. Откритието 
на шънтове, които се отварят например при 
екстензивно изпиляване на зъба е индикация, 
че пулпния кръвоток се поддържа чрез тези 
шънтове по време на травматични ситуации и 
други патологични ситуации [12]. Предполага се, 
че тези артерио-венозни връзки се контролират 
от нервната система или локалната температура. 
В резултат от тяхното активиране може да се 
редуцира пулпния кръвоток в коронарната пулпа 
и да се повиши в шънтовете [13].

От друга страна, действа локалният 
неврогенен контрол. Когато е индуциран стимул 
(обикновено болка), подлежащи интердентални 
сензорни влакна предизвикват релаксация на 
кръвоносните съдове в пулпата чрез генериране на 
миогеничен или симпатиков вазоконстрикторен 
тонус. Много други механизми, включително 
ендотелиално доставени вазоактивни субстанции 
и локалното тъканно налягане, също допринасят 
за поддържане на оптималната микроциркулация 
в пулпата [14].

В компрометирана пулпа взаимодействието 
между локалните механизми за контрол на 
кръвообращението на зъба може да е нарушено. 
Микроциркулацията в такава пулпа е силно 
зависима от промените в системната перфузия 
и тъканното налягане. Когато е налице пулпно 
възпаление, това може да е причина за по-
нататъшна прогресия на възпалението [14].

Към момента методите за оценка 
на състоянието на пулпата изследват 
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само инервацията й, но не и нейното 
кръвообращението. Такива методи са 
термоодонтодиагностиката (ТОД) и 
електроодонтодиагностиката (ЕОД).

В проучване на Gopikrishna, Tinagupta и 
колектив са сравнени изследвания направени 
чрез ТОД, ЕОД и пулсоксиметър с адаптиран 
сензор. Чувствителността на ПО е 100%, 
на студените тестове – 81%, а на ЕОД – 71% 
(чувствителността отразява способността на 
теста да демонстрира наличието на заболяване 
при пациентите, които страдат от него) [15].

Адаптиране на пулсовите оксиметри 
за нуждите на денталната медицина

Пулсовата оксиметрия е ефективен и много 
чувствителен метод, чиито резултати се влияят 
от различни фактори. Един от тях е подвижността 
на диодите и фотодетектора на пулсоксиметъра. 
Затова авторите, които разглеждат проблема за 
пулсова оксиметрия в денталната медицина, 

съобщават, че е необходимо да се изработи 
специален накрайник, който да придържа 
стабилно сензора към изследвания зъб. По този 
начин ще се намали вероятността за получаване 
на недостоверен сигнал [7, 8, 9, 15, 16, 17, 18, 
19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27].

Видът на накрайника на пулсовия оксиметър 
е изключително важен както за стабилното 
му прикрепяне, така и за преодоляване на 
оптическите феномени, свързани с преминаването 
на светлината през твърдите зъбни тъкани.

Sadique (фиг. 1) и Siddheswaran (фиг. 2) 
са изследвали приложението на пулсовата 
оксиметрия в денталната медицина, като 
са използвали стандартните накрайници на 
апарата без да ги променят [9, 26]. 

Goho е редуцирал размерите чрез 
премахване на външните обвивки (фиг. 3), а при 
изследването на Kataoka (фиг. 4) e използвана 
допълнителна поддръжка на накрайника чрез 
гума [19, 23]. 

Фиг. 1. Накрайник за пулсова оксиметрия, 
адаптиран за дентална употреба от Sadique

Фиг. 2. Накрайник за пулсова оксиметрия, адаптиран за дентална 
употреба от Siddheswaran

Фиг. 3. Накрайник за пулсова оксиметрия, 
адаптиран за дентална употреба от Goho
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Фиг. 4. Накрайник за пулсова оксиметрия, адаптиран 
за дентална употреба от Kataoka

По-голяма част от изследванията на 
зъби с пулсов оксиметър са проведени с 
модифицирани накрайници, проектирани за 
целите на проучването. 

Schnettler и Wallace [8] използват 
модифициран накрайник, който оригинално 
се поставя върху ухото на пациента. Kahan и 
колектив създават и тестват рефлексионен 
накрайник, който е модифициран чрез клампа 
за кофердам и метална пластинка (фиг. 5) [20]. 
Клампа за кофердам използва и Noblett в ин 
витро експеримент за да адаптира елементите 
на пулсовия оксиметър към зъба (фиг. 6) 
[24]. Подобна модификация е направил и 
H. Karayilmaz, който използва сензор за 

новородени, който се адаптира чрез щипка от 
неръждаема стомана и клампа за кофердам 
(Фиг. 7) [22].

Фиг. 5. Накрайник за пулсова оксиметрия, адаптиран 
за дентална употреба от Kahan

Фиг. 6. Накрайник за пулсова оксиметрия, адаптиран 
за дентална употреба от Noblett

Фиг. 7. Накрайник за пулсова оксиметрия, адаптиран за дентална употреба от Karayilmaz
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Gabriela Ciobanu създава модифициран 
накрайник за стандартните фотодетектор и 
диоди на пулсов оксиметър, като ги прикрепва 
с помощта на две пластмасови пластини и 
свързващ винт (фиг. 8) [16]. 

Фиг. 8. Накрайник за пулсова оксиметрия, адаптиран 
за дентална употреба от Ciobanu.

Gopikrishna и колектив разработват 
индивидуално направен накрайник, който 
задържа диодите и фотодетектора чрез 
пластинки и дентална пинсета (фиг. 9) [15]. 

Фиг. 9. Накрайник за пулсова оксиметрия, адаптиран 
за дентална употреба от Gopikrishna

Nafiseh Dastmalchi създава модифициран 
накрайник за адаптиране на сензора към 
мандибуларни премолари, като е използвана 
хирургична пинсета, която служи като основа 
за накрайника, така че да задържа диодите и 
детектора (фиг. 10) [17].

Maria Helena Pozzobon създава специален 
държач от дъговидна метална пластинка, чрез 
която сензора и диодите се адаптират към 
зъбната повърхност (фиг. 11) [7]. 

Фиг. 10. Накрайник за пулсова оксиметрия, адаптиран за дентална употреба от Dastmalchi

Фиг. 11. Накрайник за пулсова оксиметрия, адаптиран за дентална употреба от Pozzobon
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J. Stella използва същия вид сензор и сходна 
модификация с метална пластинка, която служи 
като адаптер (фиг. 12) [27]. 

Фиг. 12. Накрайник за пулсова оксиметрия, адаптиран 
за дентална употреба от Stella

Giovanella изследва фронтални зъби 
със същия апарат и накрайник, подобно 
на предходните два автора (фиг. 13). 
Използвана е дъговидна метална пластина, 
сходно на изследванията на Pozzobon и 
Stella [18]. 

Някои от посочените автори са използвали 
в изследванията си портативни пулсови 
оксиметри - Ciobanu, Pozzobon, Stella, 
Giovanella [7, 16, 18, 27]. По-голяма част от 
изследванията са направени със стационарни 
апарати – пациентски монитори. Такива са 
използвани от Goho, Gopikrishna, Karayilmaz, 
Siddheswaran, Kataoka, Dastmalchi, Kahan [9, 
15, 17, 19, 20, 21, 22, 23]. 

Фиг. 13. Накрайник за пулсова оксиметрия, адаптиран за дентална употреба от Giovanella

Приложение на пулсовата оксиметрия
за изследване на зъбна пулпа 
при различни групи зъби

По-голяма част от авторите изследват 
предимно фронтални зъби, поради затрудненията 
свързани с поставянето на диодите и сензора на 
апарата при изследването на премолари и молари. 

Gabriela Ciobanu провежда изследване на 
пулпния виталитет с пулсов оксиметър върху 
120 фронтални зъба на горна челюст. Получени 
са следните резултати за сатурация при: 
централни резци – 83.30%; латерални резци – 
78.51%; кучешки зъби – 84.56%; изследване на 
пръст – 97% [16].

В сходно проучване, Mohammed Sadiquе 
получава подобни резултати за сатурация на: 
централни резци: 85.11%; латерални резци: 

80.21%; кучешки зъби: 89.55%; изследване на 
пръст: 95.88% [26].

H. Karayilmaz изследва витални и 
невитални зъби и получава следните резултати 
за сатурация при: централни резци: витални 
- 86.32%; с проведено ендодонтско лечение – 
17.5%; латерални резци: витални – 87.47%; с 
проведено ендодонтско лечение – 6.95% [21].

Gopikrishna изследва 17 фронтални зъба с 
травми с давност от 48 ч. Контролната група 
е съставена от 30 ендодонтски лекувани зъби. 
16 от 17 зъба реагират от началото до края на 
изследването, докато всички девитализирани 
зъби не реагират [15].

Siddheswaran изследва фронтални зъби на 
три групи пациенти – 50 деца от 7 до 12 г. (първа 
група); 50 възрастни над 18 г. (втора група); 
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20 пациенти с невитални фронтални зъби 
(трета група). Средните стойности, измерени 
на пръста на пациента са 96.9%, 97.6% и 
97.6%, съответно за I, II и III група. Нивата на 
сатурация на зъбите на пациенти от I група е 
средно 87.1%, от II група е средно 87.8%, а от 
III група – 0% [9].

Подобно сравнително изследване между 
витални и невитални зъби прави Goho, 
който получава следните нива на сатурация 
при: невитални зъби – 0%; постоянни резци 
с незавършено кореново развитие – 94%; 
изследване на пръст – 98%; временни резци – 
93%; контролно изследване на пръст – 97% [19].

J. Stella изследва сатурацията на централни 
резци при деца и при възрастни. Установява, че 
сатурацията, измерена при централните резци 
е била по-висока сред деца (84.35%), отколкото 
при възрастни (77.88%) [27].

Maria Helena Pozzobon изследва 123 зъба на 
84 пациента на възраст между 4 и 13 години. 
Средните стойности на сатурация са 85.27% 
при зъбите, а при отчитане на общата сатурация 
на пръста – 92.85% [7].

Karayilmaz изследва временни молари. 
Получени са следните резултати за сатурация 
при: първи временни молари: 84.71 % (средно); 
втори временни молари: 83.58 % (средно) [22].

Simony Kataoka изследва чрез 
пулсоксиметър пулпата при пациенти с 
интраорални и орофарингеални злокачествени 
тумори преди, по време и след лъчелечение. 
Установява се, че пулпните тъкани, изложени 
на йонизиращо лъчение показват понижение в 
нивата на сатурация, което зависи от времето 
на облъчване [23].

Nafiseh Dastmalchi изследва 24 еднокоренови 
мандибуларни премолара с нужда от 
ендодонтско лечение чрез 4 метода – пулсова 
оксиметрия, електроодонтодиагностика, 
термоодонтодиагностика (студен спрей), тест 
с гумичка за полиране. Пулсовата оксиметрия 
показва най-голяма чувствителност и 

специфичност при диагностиката на пулпното 
състояние [17].

От проведените изследвания Kahan и 
колектив стигат до извода, че точността 
на медицинските пулсови оксиметри е 
разочароваща във форма без модификации за 
дентална употреба и не предоставя предвидими 
диагностични резултати [20].

Дискусия

Повечето автори, базирайки се на резултатите 
от изследванията си, стигат до заключението, че 
пулсовата оксиметрия е ефективен, обективен 
и неинвазивен метод за оценка на пулпно 
състояние [6, 7, 9, 15, 16, 22, 26].

Сравнителни проучвания между изследване 
на сатурацията на зъбната пулпа и общата 
сатурация измерена на пръста на едни и същи 
лица, показват близки стойности, като пулпната 
сатурация е малко по-ниска от общата. Това е 
неоспоримо доказателство за надеждността на 
пулсовата оксиметрия в пулпната диагностика 
[7, 9, 18, 19]. 

Всички автори са единодушни, че 
пулсовата оксиметрия може да бъде ефективен 
диагностичен метод в денталната медицина, но 
за да се приложи върху зъби е необходимо да се 
създадат специализирани накрайници, които да 
фиксират диодите и фотодетектора към зъбната 
повърхност.

Много от резултатите за сатурация на 
зъбната пулпа, получени при изследвания 
на различни автори са сходни. Въпреки 
това в някои проучвания са получени по-
високи стойности. Тези различия налагат 
необходимостта от допълнителни изследвания 
за стандартизиране на нивата на сатурация при 
клинично здрава зъбна пулпата в зависимост 
от вида на съответните зъби - постоянни или 
временни, резци, молари или премолари, зъби 
със завършено или незавършено кореново 
развитие и др. Първата стъпка към това е 
създаване на подходящ начин за закрепване на 
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диодите и детектора на апарата към зъбните 
повърхности.

Повечето изследователи са направили 
различни модификации на съществуващите 
накрайници на пулсовият оксиметър. Няколко 
автора имат много сходни пластини за закрепване 
на диодите и сензора към фронтални зъби.

Въпреки това няма специализирани 
накрайници, създадени за специфичните 
нужди на различните групи зъби (фронтални, 
премолари и молари), които биха могли да 
се използват и в други изследвания. Затова 
е необходимо да се проектират и създадат 
такива. По-голямата част от изследванията 
са направени при фронтални зъби и малка 
част – при дистални. Различният характер на 
анатомията на отделните групи зъби предполага 
и различни накрайници за закрепване на 
диодите и сензора на пулсоксиметъра при 
фронтални зъби, премолари и молари. За 
тази цел трябва да се разработят адаптери за 
отделните групи зъби, които да се използват в 
ежедневната дентална практика. 

Чрез пулсовата оксиметрия ще се допълни и 
обективизира диагностиката на заболяванията 
на зъбната пулпа. Създаването на накрайници за 
дентална употреба ще позволи по-задълбочено 
проучване на сатурацията на пулпата както 
при интактни зъби, така и при различни 
патологични състояния.

Заключение

Пулсовата оксиметрия е ефективен метод 
за оценка на пулпната микроциркулация. За 
да бъдат получени точни резултати трябва 
да се създадат подходящи накрайници, чрез 
които диодите и фотодетектора да се закрепват 
стабилно върху различните групи зъби. 
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Анатомични и функционални маркери на затрудненото 
носово дишане
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Anatomical and functional markers of obstructed nasal breathing
Gurgurieva V.1, Gr. Yordanova2

Резюме
Настоящият литературен обзор имаше за цел да представи накратко анатомичните и функционални 

последствия от затрудненото носово дишане, като причина за възникване на устно дишане. Поради 
общобиологичния си характер, обсъжданият проблем е обект на няколко медицински специалности: 
педиатрия, уши-нос-гърло, ортодонтия, алергология и логопедия. 

Разгледани бяха общо 32 съвременни научни статии от българската и чуждоезичната литература, 
за да се представи взаимовръзката между устното дишане и лицево-челюстното развитие, както от 
морфологична, така и от функционална гледна точка. Представени бяха основните етиологични фактори 
за назална обструкция, общите и локални последствията за растежа и развитието на пациента със 
симптоми на устно дишане. Наред с рутинните методи за отстраняване на причините за затруднено 
носово дишане, беше посочена нуждата от ортодонтско лечение, което да подобри лицево-челюстната 
морфология и да възстанови преминаването на пациента от устно към носово дишане. 

Установихме, че въпреки широкообхватния характер на проблема със затруднено носово дишане, 
в литературата основно преобладават данни за последствията от него, най-вече във връзка със 
синдрома на обструктивната сънна апнея. От друга страна, липсват изследвания за: честотата и 
разпространението на устното дишане, особено при израснали индивиди; за целенасочено лечение на 
етиологичните фактори; за единен интердисциплинарен лечебен протокол при пациенти с устно дишане.

Ключови думи: устно дишане, обструктивна сънна апнея, ортодонтско бързо разширение, промяна 
на мандибуларния растеж

Summary
The current literature review aimed to provide an overview of the anatomical and functional consequences of 

obstructed nasal breathing, as cause for occurrence of mouth breathing. Considering the basic biological aspects 
of this condition, it has been an object of investigation by several medical specialties: paediatrics, otolaryngology, 
orthodontics, allergology and speech therapy.

A total of 32 contemporary studies from both Bulgarian and international literature sources have been 
reviewed, which documented the morphological and functional correlation between mouth breathing and 
craniofacial development. The major causes for nasal obstruction have been described, as well as the general 
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Морфологията на лицевия череп и 
съзъбието е резултат от действието на 
наследствени фактори и фактори на средата. 
Наследствеността има полигенетичен 
характер, докато растежът на лицевия череп 
се влияе морфогенетично от назо-, оро-, и 
фарингеалните кухини, според теорията на 
функционалната матрица на Moss [1, 2]. С 
увеличаването на обема на тези функционални 
кухини, нараства и обкръжаващата ги 
мекотъканна капсула, която пасивно придвижва 
в пространството свързаните с нея костни 
структури. Факторите на средата (здравно 
състояние; хранене; хормони; активност и тип 
на нервно-мускулната функция; морфология 
и растеж на меките тъкани) могат да изменят 
генетично-детерминирания тип на растеж.

Лицево-челюстната морфология може да се 
променя от дисфункции, като назо-респираторна 
обструкция. Промяната е в зависимост от 
големината, продължителността и времето 
на възникване на дисфункцията. Нормалната 
дихателна функция и взаимовръзката ѝ с 
лицево-челюстния растеж имат фундаментален 
биологичен характер, поради което ангажират 
редица медицински специалности: педиатрия, 
оториноларингология, ортодонтия, алергология 
и логопедия [3]. 

Повече от век в медицинската литература 
се докладват изследвания, свързани с 
морфологични, физиологични, биохимични и 
биофизични аспекти на оро-назалното дишане. 

C.V. Tomes първи въвежда термина “аденоиден 
фациес” през 1872 г., както следва: “пациенти 
с дълго, тясно лице и отворена уста, при които 
се наблюдава струпване на фронталните зъби, 
високо и дълбоко небце и хронична обструкция 
на носовото дишане”. В същата година W. 
Meyer публикува разработка върху влиянието 
на аденоидните вегетации в патология, като 
предлага диагностициране и лечение [2, 4].

Детето се ражда с дистална позиция на 
долна челюст. Смукателните движения по 
време на сучене развиват и медиализират 
долна челюст. В своето медиално движение, 
долната челюст придвижва със себе си езика в 
медиална посока, което позволява свободен път 
на въздуха през носа, фаринкса и през трахеята 
достига до белите дробове. Дихателната 
функция оказва значително влияние върху 
развитието на лицево-челюстния комплекс на 
детето. Новородените дишат изключително 
през носа, като освен това, те могат и да 
дишат по време на преглъщане [1, 5]. На около 
6-месечна възраст, въздухоносните пътища 
трябва да могат да се затварят при гълтането на 
твърди или течни храни, при което дишането се 
осъществява изцяло през носа [6].

Физиологичният отговор към повишеното 
въздухоносно съпротивление при запушени 
носови пътища е разделечаване на устните 
и леко отваряне на устата. Частичното устно 
дишане, вследствие на затруднено носово 
дишане, повлиява лицево-целюстния растеж 

and local effects of mouth breathing on the growth and development of the affected patients. The study showed 
that orthodontic treatment modalities, in addition to the routine treatment methods of nasal obstruction, have been 
reported to improve craniofacial morphology and facilitate nasal breathing in mouth breathing patients. 

This review highlighted the preponderance of studies on the consequences of mouth breathing, notably in 
relation to obstructive sleep apnoea syndrome. However, there is lack of studies on prevalence and frequency of 
mouth breathing, especially in adults; treatment, focused on the etiological factors, causing mouth breathing, 
rather than reducing its deleterious effects; for unified interdisciplinary treatment protocol in mouth breathing 
patients.

Key words: mouth-breathing, obstructive sleep apnoea syndrome, orthodontic maxillary expansion, 
mandibular growth modification 
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при някои индивиди и повишава риска от 
алергии на горните дихателни пътища, от 
астма и от обструктивна сънна апнея [7, 8]. 
Манифестирането на назалната обструкция 
и затрудненото носово дишане е по-често в 
легнало по гръб положение на индивида. По 
този начин то се свързва с устно дишане и 
нарушено дишане по време на сън, особено 
при лица с алергии [6, 7, 9]. 

Назалната резистентност към въздушния 
поток постоянно се променя и не е стабилна. 
Устното дишане не винаги започва внезапно 
– дишането през устата може да е налице 
непостоянно, в зависимост от силата на назалната 
резистеност да преодолее затварянето на на 
въздухоносните пътища от мекото небце [10]. 

Съществува зависимост, че обемът на 
преминаващия въздух намалява при по-дълъг 
фаринкс и при фаринкс с по-големи стеснения. 
Следователно, при пациентите с увеличено 
вертикално лицево развитие, което корелира с 
удължена фарингеална тръба, се стига до краен 
резултат – намален обем на преминаващия 
въздух. Следователно анатомичната особеност 
при тези пациенти се отразява и на функцията 
им [11, 12]. Трябва да се отчете и промяната 
мускулна активност и по-голямата работа 
извършвана от мускулите за преодоляване 
на фарингеалното съпротивление, при 
преминаване на въздуха през по-удължена 
тръба. Тези пациенти обикновено се 
характеризират с обща мускулна хипотония, 
която обхваща орбикуларната, дъвкателна и 
гълтателна мускулатура [5, 13-15].

Намалената активност при орбикуларната 
мускулатура се изразява с постоянно отворена 
уста и протрудирани горни фронтални зъби, 
недостатъчно покрити от горната устна. 
Същинското устно дишане трябва да се 
разграничава от анатомично късите устни, 
при което пациентите са с разделечени устни 
(отворена уста) във физиологичен покой [16]. 

Наличието на аденоидна и тонзиларна 
хипертрофия, хроничен ринит, девиация на 

носовата преграда по-често водят до устно 
дишане [1]. То от своя страна води до постурални 
промени като: ниско положение на долна 
челюст, повдигане на главата, ниско положение 
на хиоидната кост и предно ниско положение на 
езика. Наблюдава се един порочен кръг – ниското 
положение на езика в долна челюст води до 
неговото поставяне между предните зъби. Така 
се увеличава междучелюстното разстояние, 
което на свой ред води до задълбочаване на 
хипердивергентния тип растеж. Най-често, 
устното дишане се свързва с II клас деформация 
по Angle, но може да бъде съчетано с I или III 
клас, както и с едностранна или двустранна 
кръстосана захапка [3, 15, 17, 18].

У нас Едрева [19] изследва хипертрофията 
на назофарингеалната тонзила (аденоидни 
вегетации) като едно от най-често срещаните 
заболявания в детската възраст, чийто 
усложненията от страна на ушите и дихателните 
пътища го правят социално значимо. Авторът 
предлага подробна таблица за клинична изява 
на симптомите (табл. 1).

Наличието на устно дишане при растящи 
пациенти е сравнително често наблюдавано 
и може да доведе до серия от промени на 
лицевия скелет. Въздействието на назална 
обструкция в растежа на лицето и зъбите е 
оспорвано поради критерия, използван за 
установяване на устното дишане, което често 
се прави субективно. Нормално е, правилното 
носово дишане да се подпомага, в малък 
процент, от устно дишане. Ако назофаринксът 
и орофарингеалното въздушно пространство 
са намалени, то пациентите с устно-носово 
дишане имат прекомерни постурални отговори, 
които допринасят за засилване развитието 
на лицето в посока напред и надолу. Долната 
лицева трета се увеличава значително, което 
се отразява на зъбно-челюстния растеж на 
пациента [20, 21]. 

Дълготрайно нарушената дихателна 
функция влияе и променя анатомичните 
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структури на цялата лицева област. 
Наблюдават се следните промени: увеличена 
вертикална скелетната височина (пациентите 
най-често са с хипердивиргентно развитие); 
увеличена тенденция за задна ротация 
на долна челюст, която се характеризира 
с удължаване на цялото лице и най-вече 
долния лицев етаж; наблюдава се скелетна 
тенденция за недоразвитие и дистално 
положение на долната челюст; значително 
намаляване на трансверзалния размер на 
горна челюст; често, горните фронтални 
зъби са компенсаторно протрудирани; 
позицията на езика е променена дори във 
физиологичен покой, което намалява обема 
на устната кухина. Последното отключва 
адаптационен механизъм, който да увеличи 

този намален обем, като в резултат отново е 
налице увеличен дистален зъбно-алвеоларен 
растеж. Тези промени на скелетно, или 
дори зъбно-алвеоларно ниво, възникват за 
да може да се увеличи фаринго-оралната 
проходимост. За да улесни въздушния поток 
през фаринкса, пациентът издава главата си 
напред и изправя врата си [9]. Тази нервно-
мускулна компенсация се отразява на 
телесния баланс, което води до постурална 
компенсация [22-25]. Martins и сътр. [26] 
цитират пет изследвания върху извадки от 34 
до 430 устно-дишащи деца и заключават, че 
се наблюдават постурални промени главно 
в торакалния отдел на гръбначния стълб, 
наклона на стойката и торакална кифоза. Това 
оказва негативно влияние върху дихателната 

Таблица 1. Оценка на оплакванията на децата с аденоидни вегетации по анамнестични данни (по Едрева, Д. [19])

Симптоми
Честота

Нощни симптоми

Хъркане Всяка нощ От 4 до 6 нощи в 
седмицата

От 1 до 3 нощи в 
седмицата Никога 

Паузи в дишането Всяка нощ От 4 до 6 нощи в 
седмицата

От 1 до 3 нощи в 
седмицата Никога 

Продължителност на 
паузите Над 15 сек. От 5 до 15 сек. Под 5 сек. Няма 

Нощно изпотяване Всяка нощ От 4 до 6 нощи в 
седмицата

От 1 до 3 нощи в 
седмицата Никога 

Често събуждане Всяка нощ От 4 до 6 нощи в 
седмицата

От 1 до 3 нощи в 
седмицата Никога 

Нощно напикаване Всяка нощ От 4 до 6 нощи в 
седмицата

От 1 до 3 нощи в 
седмицата Никога 

Дневни симптоми

Сутрешно главоболие Всеки ден От 4 до 6 дни в седмицата От 1 до 3 дни в 
седмицата Никога 

Дневна сънливост Всеки ден От 4 до 6 дни в седмицата От 1 до 3 дни в 
седмицата Никога 

Дишане през устата Тежка степен Средна степен Лека степен Никога 

Хронична ринорея Всеки ден От 4 до 6 дни в седмицата От 1 до 3 дни в 
седмицата Никога 

Рецидивиращ тонзилит От 6 до 10 пъти 
в годината От 4 до 5 пъти в годината От 2 до 3 пъти в годината От 0 до 1 пъти в 

годината

Рецидивиращи отити Над 3 в 
годината 2 – 3 в годината До 1 в годината Никога
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биомеханика, като намалява силата на 
дихателната мускулатура в сравнение с 
носово дишащите индивиди. 

Устното дишане, причинено от назална 
обструкция, се свързва и с нарушена дъвкателна 
функция [27-30]. Ikenaga и сътр. докладват, 
продължителността на дъвчене на хранителна 
хапка се увеличава при устно-дишащите индивиди 
[30]. Авторите правят извод, че устното дишане 
понижава степента и времето на действие на 
вертикалните оклузални сили върху страничните 
зъби, което може да бъде предразполагщ фактор 
за вертикални отклонения в олузията.

Peltomäki и сътр. доказват, че промяната 
в лицево-челюстните структурите след 
аденотонзилектомия при пациенти с уголемени 
сливици и наличие на трета сливица (т. нар. 
устно-дишащи пациенти) е подчинена на сложна 
поредица от епигенетични процеси [18]. Тя не 
се дължи единствено на механична промяна 
в мускулния баланс на главата и положението 
на езика поради промяна в начина на дишане. 
Поради анормална секреция на растежния 
хормон и неговите медиатори при лица със 
затруднено носово дишане, нарастването на 
клона на долна челюст е намалено в сравнение 
с нормално дишащи индивиди. Авторите 
докладват, че нормализирането на дишането след 
аденотонзилектомия води до промяна в посоката 
на растеж на долна челюст чрез увеличаване 
апозицията на кост в залавните места на 
мускулите, захванати за нея. Peltomäki и сътр. 
подчертават, че този усилен мандибуларен растеж 
често сам по себе си не е достатъчен да коригира 
вече съществуващата скелетна и зъбно-челюстна 
деформация на пациента, затова в следващ етап е 
индицирано ортодонтско лечение.

Успешен ортодонтски лечебен метод при 
трансверзална горночелюстна недостатъчност 
(компресия), който рутинно се прилага при 
лица със затруднено носово дишане, е бързата 

максиларна експанзия (RME – Rapid Maxillary 
Expansion). Ортопедичното разширяване на 
горна челюст е свързано и с увеличаване на 
напречния диаметър на носните кухини. Този 
тип ортодонтска намеса подобрява дихателната 
функция, тъй като правилното дишане е тясно 
свързано с устойчивостта на горните дихателни 
пътища и незатрудненото преминаване на 
въздушния поток [24, 31, 32].

Установени научни резултати след 
RME показват действително увеличение на 
диаметрите на горните дихателни пътища. Тази 
правопропорционална зависимост от ширина на 
горна челюст и ширина на диаметъра на горните 
дихателни пътища се ползва както от ортодонтите, 
така и от УНГ-специалистите, в разрешаване 
на дихателните проблеми при пациентите със 
затруднено носово дишане [22, 23].

Поради това, прилагането на целенасочена 
миофункционална терапия също е 
препоръчително [26]. Терапевтичният комплекс 
от упражнения може да бъде комбиниран с 
ортопедично-ортодонтски или хирургични 
техники (аденотонзилектомия), за да се даде 
възможност на растящия пациент да възстанови 
предимно носовото си дишане.

Заключение

Изследвана и доказана е хипотезата, че 
устното дишане е основен етиологичен фактор 
за индуциране на прекомерен вертикален 
лицев растеж. Описани са доказателства 
за въздействието на устното дишане върху 
развитието на по-продълговати лица, които 
са резултат от различни невромускулни 
адаптации, свързани с промененото дишане и 
определен генетичен модел.

Други научни изследвания доказват 
взаимовръзката между назалната обструкция и 
променените дихателните пътища и височината 
на лицевия растеж. Тези пациенти са с удължени 
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лица и увеличен гониачен ъгъл, които се 
асоциират с удължена фарингеална тръба.

Проучванията и изследванията по 
отношение анатомичната свързаност с 
функционалните нарушения при устното 
дишане са изучавали промените във фаринкса 
като еластична тръба с определена дължина и 
диаметър. Тъй като компоненти на дихателната 
функция са разположени в носа, устното 
дишане инхибира неврални механизми, които 
участват в регулацията ù. Назалната обструкция 
повишава въздушната резистентност и води 
до недостатъчна алвеоларна вентилация. В 
следствие на това възникват адаптационни 
механизми, свързани с изменение на телесния 
баланс и постурални промени.

Устното дишане нарушава равновесието 
на оро-фациалните функции; причинява 
малоклузии; нарушава преглъщането, 
дъвкателната и говорната функции. Ако 
етиологичният фактор за затруднено носово 
дишане е аденоидна хипертрофия, Евстахиевата 
тръба може да бъде запушена, което да доведе 
до ушни инфекции и увреждане на слуха. 

При някои индивиди устното дишане може 
да доведе до обструктивна сънна апнеа, поради 
намаляване на назо-фарингеалния въздухоносен 
път. Това повлиява на съня, намалява мозъчното 
оксигениране и води до адинамия, главоболие, 
сънливост, дори нощно напикаване. 

Последствията от устното дишане се 
разглеждат все по-обширно в литературата. 
Изследвания, касаещи постуралните 
изменения като вид адаптация към устното 
дишане, посочват предното преместване на 
цервикалния отдел на гръбначния стълб като 
основно компенсаторно изменение. 

Установени са промени в цефалометричните 
показатели на лицевия череп и функциите на 
стоматогнатната система, като малък брой от 
изследванията не намират морфологични или 

функционални отклонения при наблюдаваните 
пациенти. В значително по-малка степен са 
докладвани последствия от устното дишане, 
свързани с ефекти върху слуха, съня и 
поведението, но това допълнително показва 
широкия спектър от здравни въпроси, които този 
проблем обхваща. 

Прави впечатление, че в литературата 
липсват данни за честотата на устно дишане 
при възрастни индивиди. Поради доказаната 
взаимовръзка между устното дишане и 
обструктивната сънна апнея, е необходимо да се 
установи дали девиацията на носната преграда 
и хипертрофията на носната раковина не водят 
до устно дишане, особено при възрастни. 

Необходимо е събирането на по-подробни 
клинични данни от медицинските специалности, 
гранично свързани с разглеждания проблем 
и по-широко запознаване на специалистите, 
пряко занимаващи се с подрастващи, за да 
бъдат избегнати последствията от устното 
дишане върху цялостното морфологично и 
функционално развитие на организма. 

Изводи 

Устно-дишащите пациенти се представят 
с редица дисфункции, което налага 
мултидисциплинарен клиничен подход за 
ранно установяване на симптомите, с цел 
предовратяване на необратимия ефект от това 
състояние върху лицево-челюстната област 
и стоматогнатната система. Поради широкия 
клиничен обхват на разглеждания проблем и 
медицинските специалности, тясно свързани с 
него, е трудно намирането на единен лечебен 
протокол при установяване на затруднено 
носово дишане. Освен по отношение на 
последствията от устното дишане, ранното 
откриване на причината за състоянието е от 
голямо значение за избягване на неподходящо 
или недостатъчно лечение, а също и цялостен 
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анализ как е компроменирано качеството на 
живот на пациентите. 

По-голямата част от докладваните 
изследвания е съсредоточена върху 
намаляването на последиците от устното дишане 
върху развитието на пациентите. Необходимо е 
разработването на лечебни методики, целящи 
елиминирането на етиологичните фактори за 
възникване на устното дишане, тъй като такива 
данни са оскъдни в литературата. 
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Защитени дисертации за придобиване на образователна и научна степен 
„доктор“ във Факултет по дентална медицина на МУ - София

Д-р Добрина Павлова Караяшева, дм

Главен асистент в катедра Консервативно Зъболечение на ФДМ, 
МУ - гр. София, защитава дисертацията „РОЛЯ НА СЛЮНКАТА 
В ЕТИОПАТОГЕНЕЗАТА НА ЗЪБНИЯ КАРИЕС” на 22.06.2015 г. 
към катедра Образна и Орална Диагностика, с научен ръководител 
Доц. д-р Е. Ботева, дм. На д-р Добрина Павлова Караяшева е 
присъдена образователната и научна степен „доктор“.

Дисертационният труд е написан на 199 
страници, онагледен е с 35 таблици, 41 фигури 
и 7 приложения. Библиографията включва 478 
литературни източника, от които 58 на кирилица и 
420 на латиница.

Целта на дисертационния труд е да бъде 
изследвана локалната и пострезорбтивна роля на 
нестимулираната смесена слюнка, като се установят 
рисковите й фактори в етиопатогенезата на зъбния 
кариес в млада възраст. В изпълнение на така 
формулираната цел са поставени четири клинични 
и лабораторни задачи. Участниците в научното 
изследване са 110 студенти по Дентална медицина 
от ФДМ, МУ – София. Материал и методиката 
влючват подбор на изследваните лица, анкетен 
метод на изследване, клинични изследвания, 
лабораторни проучвания, статистически методи за 
анализ. След извършване на денталните клинични 
прегледи, професионалното почистване на зъбите 
и изчисляване на индекса на Клайн - DMFT, са 
подбрани 44 студенти, отговарящи на поставените 
критерии за участие. Клиничните изследвания 
включват още: събиране на проби от нестимулирана 
смесена слюнка и количествено определяне на 
нивото на слюнчения поток в два изследвани 
периода – хигиенен и 24-часов ахигиенен; 
интраорално и екстраорално определяне на рН на 
смесена слюнка, отново в два периода; определяне 
на буферния капацитет на смесената слюнка на 
двете изследвани групи студенти – кариес-активни 

и кариес-резистентни; определяне на оралния 
въглехидратен клирънс на общата нестимулирана 
смесена слюнка на двете изследвани групи. 
Лабораторните проучвания включват определяне на 
микробните числа на кариесогенните Str. mutans и 
Lactobacillus в смесената нестимулирана слюнка при 
изследваните групи; определяне на концентрациите 
на слюнчения неорганичен калций и фосфор и 
на ензимите кисела и алкална фосфатаза, както и  
генетично изследване - анализиране на единични 
нуклеотидни полиморфизми (SNP) разположени 
в два гена на матриксните металопротеинази 2 и 
3 (ММР) – ММР- 2 (RS2287074, P.THR460THR, 
C.1380G > A) и ММР-3 (RS679620, P. LYS45GLU, 
C.133A > G).

Резултатите от направените изследвания са 
онагледени таблично и графично. Анализът от 
направените анкетни, клинични, биохимични, 
микробиологични и генетични изследвания показа 
постоянни тенденции и хронични промени на 
субклинично ниво, водещи до траен дисбаланс на 
оралната хомеостаза при лицата с висок DMFT 
индекс. Изразява се с промени в слюнченото рН, 
буферните, ензимните системи, слюнчения поток, 
микробните числа и електролитите. За първи път 
в България е направено генетично изследване във 
връзка с възможна генетична предиспозиция на 
зъбния кариес. Представени са единадесет изводи, 
а приносите са три с потвърдителен характери пет с 
оригинален характер.
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Д-р Мартин Богданов Мариянов, доктор
На 07.01.2016 г. успешно беше защитен дисертационен труд на 

тема „КЛИНИЧНИ РЕЗУЛТАТИ ПРИ ЛЕЧЕНИЕ С АПАРАТ ЗА 
ДИСТАЛИЗИРАНЕ НА МОЛАРИТЕ „FROG“ СЪС СКЕЛЕТНА 
ОПОРА“  от д-р Мартин Богданов Мариянов, катедра Ортодонтия, 
ФДМ, МУ – София с научен ръководител доц. д-р Владимир Петрунов, 
доктор. На д-р Мартин Богданов Мариянов е присъдена образователна 
и научна степен „доктор“.

Дисертационният труд е написан на 169 
страници и е онагледен с 63 фигури, 17 таблици 
и 8 приложения. Библиографията включва 215 
литературни източници, от които 27 автора на 
кирилица и 188 – на латиница. 

Целта на дисертационния  труд е да се проведе 
клинично изследване и анализ на получените данни, 
за да се определят ефективността на дистализиране 
на моларите с апарата Frog със скелетна опора 
и настъпващите промени на зъбно-алвеоларно и 
скелетно ниво

Клиничните проучвания по задачите на 
дисертационния труд са проведени върху 
31 пациента, на които са дистализирани 59 
молара. Промените са отчетени на модели и 
телерентгенографии преди и след дистализирането, 
като е въведен нов метод за анализ на сагиталните 
зъбни движения на телерентгенография. Общо 
направените измервания на модели са 909, а на 
профилните телерентгенографии – 5022

Бяха поставени следните 4 задачи: 
1. Да се установи ефективността на лечение 

на клас II малоклузия с апарата скелетен Frog 
като се изследват зъбните промени в сагитална и 
вертикална посоки. 

2. Да се установят големината и посоката на 
ротациите от I ред и промяната в трансверзалния 
размер на зъбната дъга в областта на първите 
постоянни молари при използването на апарата 
скелетен Frog. 

3. Да се установят сагиталните и вертикални 
скелетни промени при прилагане на апарата 
скелетен Frog. 

4. Да се установи процентът на успех на 
миниимплантите, поставени на небцето за 
осигуряване на скелетната опора на апарата.

Разработването на задачите даде основание да 
бъдат направени следните изводи: 

1. При лечение с апарата скелетен Frog се 
постига дистализиране на първите молари от 4,38 
mm на страна, отчетено на модели, и 3,27 mm, 
отчетено на телерентгенография. Спечеленото 
място за цялата зъбна дъга е 8,76 mm. 

2. Благодарение на използваната от апарата 
скелетна опора премоларите са свободни и се 
дистализират едновременно с дистализирането на 
моларите. 

3. При лечение с апарата скелетен Frog се установява 
ретрудиране на резците, отчетено на модели, и 
ретроклиниране, отчетено на телерентгенография, 
което го индицира за приложение при пациенти с 
горночелюстна протрузия. 

4. При лечение на клас II ЗЧД с апарата скелетен 
Frog се постига подобрение в позицията на кучешките 
зъби в сагитална и вертикална посока, което улеснява 
последващото лечение с фиксирана техника. 

5. При лечение с апарата скелетен Frog се 
постига разширение в областта на интермоларното 
разстояние от 2.04 mm. Разширението е по-голямо 
при използването на апарата скелетен Frog с 
дистализираща пружина с „U“-образна извивка, 
отворена медиално. 

6. При лечение с апарата скелетен Frog не се 
наблюдава задна ротация на долната челюст, което 
прави апарата силно индициран при пациенти с 
хипердивергентен тип растеж. 

7. Процентът на успех на минимплантите, 
поставени на небцето за опора на апарата скелетен 
Frog, в изследваната група, е 100%. Поставянето 
на миниимплантите в предложената зона 
парамедианно е сигурно и надеждно. 
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Приносите на дисертационния труд са:

Приноси с оригинален характер: 
1. За първи път у нас се извършва анализ 

на клиничните резултати, получени след 
дистализиране на моларите с апарат със скелетна 
опора. 

2. За първи път у нас се изследва процентът на 
успех на миниимплантите, поставени на небцето. 

3. Създадена е собствена методика за 
анализ на сагиталните зъбни движения на 
телерентгенография. 

Приноси с научно-приложен характер: 
1. Установено е ефективно дистализиране на 

моларите, при което се наблюдава дистализиране и 

на премоларите и кучешките зъби, и ретрудиране 
на резците. 

2. Установено е по-голямо разширение в 
областта на моларите при използването на апарата 
с дистализираща пружина с U-образна извивка, 
отворена медиално. 

3. Установена е липса на промяна във 
вретикалните скелетни съотношения при 
използването на апарата скелетен Frog. 

4. Установен е 100% успех на миниимплантите, 
поставени на небцето. 

5. В дисертационния труд е представен подробен 
протокол за поставянето на миниимплантите и 
клиничните и лабораторни етапи за изработването 
на апарата и модификациите му.
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Д-р Бисер Борисов Стоичков, доктор
На 14.03.2016 г. успешно беше защитен дисертационен труд на тема: 

„ЛИНЕЙНИ И ОБЕМНИ ОТКЛОНЕНИЯ ПРИ КОМПЮТЪРНО-
ТОМОГРАФСКО ПЛАНИРАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО В ДЕНТАЛНАТА 
ИМПЛАНТОЛОГИЯ“ от д-р Бисер Борисов Стоичков, катедра Орална 
и лицево-челюстна хирургия, ФДМ, МУ – София с научен ръководител 
доц. Петър Ангелов Сапунджиев, доктор и научен консултант Проф. 
Божидар Иванов Йорданов, доктор. На д-р Бисер Борисов Стоичков е 
присъдена образователна и научна степен „доктор“.

Дисертационният труд е написан е на 175 страници 
и е онагледен с 46 таблици, 53 фигури, 2 диаграми, 10 
графики и 5 приложения. Библиографията включва 
186 литературни източници, от които 19 на кирилица 
и 167 на латиница. В дисертационния труд е изследван 
въпроса за линейните и обемни отклонения при 
компютърно томографското планиране на лечението 
в денталната имплантология. 

Целта на настоящото изследване е да се 
предложат решения за точно определяне на 
имплантатните позиции чрез изследване и анализ 
на линейни, обемни и качествени показатели с 
помощта на различни компютърни програми. 
Извършен е сравнителен анализ в 417 зони, 
подходящи за имплантация с три различни 
компютърни програми. Проследяваните показатели 
са наличната широчина, височина и дължина 
на алвеоларния гребен, както и неговия наклон. 
Интраоперативно са измерени широчината и 
дължината на костта в тези области. Отчетени са 
отклоненията в размерите между компютърните 
програми и спрямо клинично установените. 
Изследвано е влиянието на редица фактори (вид на 
компютърно-томографското изследване, обекти с 
висока плътност, локализация на изследваната зона 
и др.), които биха могли да причинят отклонения 
в изчисляваните размери. Определен е клиничния 
толеранс на отклоненията при измерваните 
показатели, при който не би настъпила промяна при 
изпълнението на лечебния план. Обсъден е въпроса 
за избора на подходяща хирургична методика 
при трансфера на компютърно генерираният 
план в клинична обстановка, спрямо анатомо-
морфологичните особености на алвеоларната кост, 
броя и разположението на зъбните имплантати. 

Приноси на дисертационния труд:
1. Приноси с научно-приложен характер
1.1. Предложени са алгоритми за вземане на 

клинично решение при имплантиране в зони с 
граничен обем на алвеоларният гребен.

1.2. Изработени са насоки за вземане 
клинично решение, касаещо хирургичния етап, 
чрез обобщаването на проучените данни за 
възможните източници на грешки при провеждане 
на изследването и планирането на лечението чрез 
компютърни програми в денталната имплантология.

1.3. За първи път в България е извършено 
сравнително проучване, описващо точността 
на компютърно-томографското изследване при 
планиране на лечението със зъбни имплантати, 
чрез последователно сравнение на едни и същи 
клинични случаи с няколко различни компютърни 
програми.

1.4. На базата на проведените изследвания е 
определен обхватът на клиничния толеранс, при 
който не би настъпила промяна на лечебния план, 
съобразен спрямо широчината, височината и 
дължината на зоните на имплантиране.

1.5. Създадени са аналитичен и клиничен 
формуляри за регистрация на размерите в зоните на 
интерес при планирането на лечението със зъбни 
имплантати, подпомагащи вземането на оптимално 
клинично решение.

2. Приноси с потвърдителен характер
2.1 Получените резултати за големината 

на линейните отклонения по отношение 
на изследваните показатели са близки 
до публикуваните в научната литература 
аналогични проучвания към настоящият момент 
и ги допълват.
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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: Оригинални научни статии 
- до 10 стандартни страници /30 реда, 60 знака на една страница включително таблици, фигури и 
друг онагледяващ материал и библиография; Литературни научни обзори -  до 15 стандартни;  
машинописни страници за  обзори, включително таблици, фигури и друг онагледяващ материал. 
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 А 210 x 297 mm). Шрифт Times New Roman, 12 pt, междуредие 1,5, полета от ляво и дясно 
– 2 cm; от горе и долу – 2,5 cm. Страниците трябва да бъдат номерирани долу дясно;

Първа страница: 
Заглавие на български  и на английски език, език без съкращения, в Bolt;
Имената на авторите изписани с пълно име и презиме, 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).

Обръщаме внимание, че резюмето и ключовите думи  евентуално ще бъдат индексирани и 
цитирани в базите данни за които ще кандидатстваме.
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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 - Меха-
нични 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 Цифровите резултати да се дават освен като деривати (напр. в проценти) и в средни 
стойности - 1 000 000.

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:

–	Статии от списания: Фамилия име на авторите. Заглавие. Заглавие на списанието (чуждестран-
ните 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. 
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–	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 издава�-
не. страници /от-до/. Пример: Krasteva-Panova, А. Summary of changes in the oral cavity and subjective 
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