






















































































































































































































































































































































































































































































































































































































298

 
КНИГОПИС 
 

1. Walker UA, Tyndall A, Czirják L, et al. Clinical risk assessment of organ manifestations 
in systemic sclerosis: a report from the EULAR Scleroderma Trials And Research group 
database. Ann Rheum Dis. 2007 Jun;66(6):754-63 

2. Jagadish R, Mehta DS, Jagadish P. Oral and periodontal manifestations associated with 
systemic sclerosis: A case series and review. J Indian Soc Periodontol 2012;16:271-4. 

3. Niklander S, Marín C, Martínez R, Esguep A. Morphea “en coup de sabre”: An unusual 
oral presentation. J Clin Exp Dent. 2017; 9(2): e315–e318. 

 



299

Научни трудове на Съюза на учените в България–Пловдив. Серия Г. 
Медицина, фармация и дентална медицина т. ХХIV. ISSN 1311-9427 (Print), ISSN 
2534-9392 (On-line). 2020. Scientific works of the Union of Scientists in Bulgaria-
Plovdiv, series G. Medicine, Pharmacy and Dental medicine, Vol.ХХIV. ISSN 1311- 
9427 (Print), ISSN 2534-9392 (On-line). 2020.

 
 

ЕПИДЕМИОЛОГИЧНО ПРОУЧВАНЕ ВЪРХУ ПРИЛОЖЕНИЕТО НА 
ИНДИРЕКТНИ ФАСЕТИ И CAD/CAM СИСТЕМИ ОТ ЛДМ В 

ПЛОВДИВСКА ОБЛАСТ 
 

Александра Печева*, Снежана Цанова*, Ралица Райчева** 
 

*Медицински университет Пловдив, Факултет по Дентална 
медицина, кaтедра Оперативно зъболечение и ендодонтия 

 
** Медицински университет Пловдив, Факултет по Обществено 
здраве, катедра Социална медицина и обществено здраве 
 
EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF APPLICATION OF INDIRECT 

VENEERS AND CAD/CAM SYSTEMS FROM DENTIST IN 
PLOVDIV DISTRICT 

 
Aleksandra Pecheva*, Snezhana Tsanova*, Ralitsa Raycheva** 

 
*Medical University of Plovdiv, Faculty of Dental Medicine, 
Department of Operative dentistry and endodontics 
 
** Medical University of Plovdiv, Faculty of Public health, 
Department of Social medicine and Public health 
 
Abstract 
Introduction: Optimal aesthetic restoration of hard dental tissues is becoming more 

achievable due to technological advancement of new materials and methods. To date, there 
has been no epidemiological study in Bulgaria on the application of CAD / CAM systems in 
daily clinical practice. 

Materials and Methods: A cross-sectional survey was conducted among 262 dentists 
through an anonymous survey. The purpose of the study was to study the application of 
indirect veneers and CAD / CAM systems in clinical practice. The systematization and 
analysis of the primary data was realized through IBM SPSS v.24. A significance level of p 
<0.05 was assumed, 

Results: About 65% of respondents have no specialty, 13% have “General 
Dentistry” and 14% have “Operative Dentistry and Endodontics”. Indirect veneers produce 
51.3% of the respondents. 79.8% need additional theoretical and practical knowlage. 20.2% 
are not familiar with CAD / CAM technology. CAD / CAM technology is used by 2 
specialists and 15 general practitioners. 

Conclusion: Too little is the percentage of clinicians who use CAD / CAM 
technology ant it is not yet part of the daily practice of dentists in Bulgaria. 
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може да констатираме сериозно изоставане от страна на ЛДМ в България в овладяването на 
иновативни технологии.  

Заключение: 
Макар дескриптивната статистическа обработка на получените резултати да 

показва, че повечето лекари познават технологията и считат, че тя може да подобри 
успеваемостта на индиректните фасети, прекалено малък е все още процентът на 
клиницистите, които я използват. Причини за това могат да се търсят в сравнително 
малкото време, от както CAD/CAM системите са достъпни на българския пазар; във 
високата цена, както на кабинетните, така и на лабораторните апарати; във все още недобре 
проученото им приложение за изработване на фасети. Дигитализирането на технологичния 
процес редуцира човешката намеса и съответно натрупването на човешки грешки, в което 
са убедени и повечето от  анкетираните. Скъсеното технологично време и редуцирането на 
броя на посещенията е от съществено значение за редуцирането на дискомфорта на 
пациента. 
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Abstract 
Injection fear is a leading source of anxiety that could be exacerbated by the type of 

forthcoming dental procedure. The purpose of this study is to compare dental anxiety in 
children undergoing surgical or conservative treatment with local anesthesia (LA) 
infiltration. 81 children (38.3% girls and 61.7% boys), aged 8-12 years, participated in the 
study and underwent a total of 41 surgical and 40 conservative procedures. Outcome 
measures: preoperative dental fear, heart-rate, subjective pain and anxiety during LA, pain-
related behavior. Data analysis: we used paired-samples T-test, descriptive statistics for 
quantitative and qualitative variables, significance level p<.05. Results show no statistically 
significant difference in the mean values for dental fear, heart-rate, subjective and objective 
pain during LA. The results define the type of pending treatment as equally stressful but 
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successfully applicable in pediatric dental treatment. Presentation of the forthcoming 
manipulation with appropriate terminology and atraumatic LA performance predispose the 
patient to a positive attitude irrespective of the forthcoming treatment. 

Keywords: local anesthesia in pediatric patients; dental treatment anxiety; dental fear;  

 
Въведение 
В денталната практика инжекционното поставяне на местна упойка представлява 

най-големият източник на дентален страх и тревожност, особено при деца и юноши, тъй 
като тя е свързана най-вече с болка и дискомфорт1,2. Влиянието на предстоящият вид 
лечение – хирургично или консервативно, като стресов фактор за преживяването на 
пациента по време на посещението, е недостатъчно проучен въпрос с научно и клинично 
значение3. 

 
Цел и задачи 
Цел на настоящото клинично изпитване е сравняване на денталния страх и 

тревожност при деца при предстоящо хирургично и консервативно лечение с локална 
анестезия (ЛА). 

 
Материали и методи 
Дизайн на проучването 
В клиничното проучване участие взеха 81 деца – 31 момичета (38.3%) и 50 момчета 

(61.7%) на възраст 8-12 години, на които бяха извършени общо 162 манипулации по 
обезболяване чрез терминална  инфилтрационна ЛА в две поредни посещения преди 
хирургично или консервативно лечение. За анализ на данните (n=81) са приложени Т-тест 
за сдвоени разлики и дискриптивна статистика за количествени и качествени променливи, 
ниво на значимост р <0.05. 

Проведеното изследване е контролирано клинично интервеционно проучване с 
дизайн с автоконтрола. Всеки пациент получава две терапии, свързани с локално 
обезболяване, позволявайки участникът да бъде своя автоконтрола. Двете манипулации по 
ЛА се извършват в една и съща област в симетрични квадранти на горна челюст в две 
отделни посещения с интервал 7 – 21 дни. Преди всяка от тях, изследващ, различен от 
оператора регистрира денталният страх и страха от инжекции, както и пулса на пациента 
преди инжекционно обезболяване.  По време на ЛА и непосредствено след нея се 
регистрират субективната и обективна болка и субективна тревожност на пациента. 

 
Критерии за подбор на пациенти 
Участниците в проучването са деца на възраст 8 - 12 години, непредставляващи 

медицински компроментирани пациенти, определени като позитивни чрез поведенческата 
скала на Франкл. Пациентите отговарят на критерия за нужда от локално обезболяване с 
цел консервативно лечение на кариес (n=40) или екстракция на два витални времененни 
молара (n=41), разположени билатерално на горна челюст. В експеримента са включени  
деца, които не са дентални пациенти за първи път, без предишен опит с инжекционна 
локална анестезия. 
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Интервенции 
Инжекционната техника е терминална инфилтрация в дисталната горночелюстна 

област. В муковестибуларната гънка над зъба, който се анестезира, се въвежда къса игла с 
размер 27G. Анестетичен агент: Ubistesin - 4% Articaine с адреналин 1: 200 000, 1.7 мл.  

 
Изследвани показатели - крайни точки: 
(1) Самооценка на дентален страх - чрез въпросник – дентална подскала на скалата 

за оценка на детския страх – Dental Subscale of Children’s fear Survey Schedule (CFSS-DS)4, 
състояща се състояща се от 15 въпроса, свързани с различни аспекти на денталното 
лечение, включително страх от инжекции4. (2) Динамика на сърдечния ритъм – отчита се 
пулсовата честота при всяко посещение чрез записващ пръстов пулсоксиметър. (3) 
Субективнa болка по време на ЛА – самооценка чрез визуална аналогова скала (VAS) (0-10, 
където 0 означава липса на болка, 10 – непоносима болка). (4) Субективна тревожност по 
време на ЛА - самооценка чрез картинна скала с 5 лица Facial Image scale (FIS). (5) 
Поведение, свързано с болка по скалата Faces, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC), с 5 
критерия за обективна болка, сумирани в точков резултат. 

 
Предоперативният дентален страх на пациента се регистрира преди всяко от 

посещенията чрез CFSS-DS скала от изследващ, различен от оператора. Пулсоксиметър се 
поставя на показалеца на лявата ръка на детето. За представяне на предстоящото лечение се 
прилага „кажи-покажи-направи“ методика. При инжекционното обезболяване се използват 
основни техники за насочване на поведението.   

 
Резултати и обсъждане 
Доказа се липса на статистически значима разлика между средните стойности на 

общия дентален страх и страха от инжекции, измерени в първо и второ посещение при 
пациенти, подложени на последващо хирургично лечение или консервативно лечение. 
Нивата на двата показателя са статистически значимо по-ниски във второ посещение в 
сравнение с измерените при първа визита, без значение на вида манипулация, за която 
пациентите са насочени. Средният общ дентален страх по CFSS-DS в първо посещение е 
21.29 ± 5.09 точки, като намалява до 20.00 ± 4.35 точки във второ посещение (t = 5.58, p = 
0.000), поставяйки децата в категория „слаба тревожност“ без риск от развитие на дентална 
фобия. Средният страх от инжекции в първо посещение е 2.61 ± 1.44 точки, като намалява 
до 1.85 ± 0.94 точки във второ посещение (t = 5.58, p = 0.000) без статистически значима 
разлика за хирургично или консервативно лечение. Преди поставяне на първата ЛА 
пациентите средно определят техния страх като категория „3 - изпитвам известен страх“, 
докато във второ посещение точковата стойност намалява до „2 – съвсем малко ме е страх“. 

Установява се редуциране в средната пулсова честота преди втората манипулация, 
без статистическа значимост от вида на предстоящото лечение 94.90 ± 12.31 удр./мин. 
спрямо 92.80 ± 12.39 удр./мин.; t = 0.826; p=0.419). 

Проведен е сдвоен Т-тест за доказване на статистически значима разлика между 
средните нива на субективна болка по VAS, субективна тревожност по FIS и поведение, 
свързано с болка по FLACC по време на традиционна локална анестезия преди хирургично 
или консервативно лечение, сдвоени от първо и второ посещение. Доказва се липса на 
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статистически значимa разлика в средните стойности за дентален страх, пулс, субективна и 
обективна болка при ЛА за двата вида предстоящо лечение. 

Резултатите определят приложението на инжекционно обезболяване като стресов, 
но успешно приложим метод както при хирургично, така и при консервативно дентално 
лечение на деца. Може да се заключи, че видът  дентално лечение – хирургично или 
консервативно, не влияе като стресов фактор при формиране на възприятието за 
предстоящата манипулация.  

 
Изводи 
Техниката на повлияване, представянето на манипулацията по начин, подходящ за 

възрастта, и атравматичното изпълнение5, предразполагат детето-пациент към позитивно 
отношение и кооперативност без значение от предстоящото лечение.  
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Abstract 
Introduction: The marginal adaptation of the temporary crowns is the subject of a study by 
a number of authors, because one of their main functions is the protection of the hard dental 
tissues. Studies have been carried out in different conditions and with different apparatus, 
which compare and evaluate the advantages of some materials and methods over others. 
Purpose: This article aims to emphasize the marginal adaptation of temporary crowns and to 
track the influence of the materials and methods of making them. 
Material and method: A literal reference was made to the database of "PUBMED" by 
entering keywords: temporary crowns, marginal adaptation, CAD / CAM. 
Results: Temporary crowns made with CAD / CAM technology show better mechanical 
properties and better marginal adaptation compared to the direct method. Dimethacrylates 
have better adaptation than monometacrylates. 
Conclusion: Making a precise marginal edge of temporary constructions is an important 
precondition for protecting dental tissues during their stay in the oral cavity before replacing 
them with a definitive one. 
Key words: marginal adaptation, temporary crowns, CAD / CAM 
  
Въведение: Материалите за временни конструкции бележат значителен прогрес през 
последните години – лесна манипулативност, повишени механични качества, намалена 
сорбция на вода и намалено свиване. Това води до по-добри възможности                               
за лекуващия дентален лекар и по-голям комфорт за пациента (Comisi 2015).    
 
Без значение от материала на избор и времето на престой в устната кухина, провизорните 
възстановявания трябва да защитават зъбните структури от нежелани ефекти (Perry 2012).  
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Важна роля при избора на материал за временни конструкции имат физичните качества, 
манипулативното време, издръжливостта и себестойността на материала (Strassler 2013).   
 
Маргиналната адаптация на временните коронки е обект на проучване, защото една от 
основните им функции е предпазването на изпилените твърди зъбни тъкани (фиг. 1) (Kim 
2007). Здравината на ръба (фиг. 2) и манипулативното време могат да бъдат подобрени и 
чрез намаляването на вискозитета на композитите (Baroudi 2015).  
 

                                         
                                  Фиг. 1 Маргинални несъответствия по Elagra MI 
 
Проведено е изследване, което проверява ефекта на температурата на водата и времето на 
престой върху маргиналната точност на временните коронки, изработени от 
самополимеризиращи пластмаси. Резултатите показват, че по-добра маргинална точност се 
постига, когато коронките се полимеризират с директна техника във водата с температура 
20-30 градуса в продължение на 10 минути (Dhillon 2011).   
 
Чрез директна техника са изработени 60 тестови екземпляра за изследване на маргиналната 
адаптация на 6 материала за временни корони (Provipont, Protemp Garant, Unifast LC, Triad 
VLC, Splintline и Jet). Резултатите показват, че Splintline и Protemp Garant демонстрират 
най-малки маргинални несъответствия (фиг. 3) (Tjan 1997).   

                                        
                   Фиг. 2 Схематично представяне на маргинални неточности по Tjan AH  
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Изводите от това проучване се доказват няколко години по-късно при изследване на 
временни конструкции, изработени от материали на базата на диметакрилатите (Protemp 3 
Garant, Luxatemp и Temphase) и монометакрилатите (Trim). Първите демонстрират по-
голяма здравина, докато при монометакрилатите се забелязват големи изменения, но без 
счупване (Kim 2007). Това се дължи на факта, че диметакрилатите са по-лесни за употреба, 
имат по-добри манипулативни и механични качества (Kozmacs 2018).  
 

                   
Фиг. 3 Резултати от изследване на маргинална адаптация на материали за временни 
коронки по Tjan AH  
 
Временните коронки изработени от материали на основата на Bis-GMA регистрират най-
добра вертикална маргинална адаптация в сравнение с тези на PMMA и UDMA. 
Индиректната техника на изработване  демонстрира по-малки маргинални несъответствия 
от директната (Naqash 2019). 
Съвременен метод за изработване на временни коронки е чрез CAD/CAM технологията. 
Изработените по метода на CAD/CAM временни конструкции имат по-голяма механична 
здравина и адаптация в сравнение с директно изработените от един и същ материал. 
Композитните материали имат ясно изразени предимства пред тези на базата на PMMA и 
следва да бъдат предпочитани при направата на временни конструкции по метода на 
CAD/CAM (фиг. 4) (Alt 2011, Abdullah 2016). Освен механичната здравина се наблюдават и 
значително по-малки вертикални маргинални несъответствия при временни коронки 
изработени по CAD/CAM системата в сравнение с такива от PMMA (Kelvin 2016). 
 

                              
Фиг. 4 Маргинални несъответсвия при различни материали за временни конструкции по 
Abdullah AO 
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Цел: С настоящата статия се цели да се направи обзор на маргиналната адаптация на 
временните коронки и да се проследи влиянието на материала и метода на изработването 
им.  
Материал и метод: Направена е литературна справка в базата данни на ”PUBMED” чрез 
въвеждане на ключови думи: временни коронки, маргинална адаптация, CAD/CAM. 
 
Резултати: Временните коронки, изработени по технологията CAD/CAM показват по-добри 
механични качества и по-добра маргинална адаптация, в сравнение с тези по директния 
метод. Диметакрилатите са по-здрави и се адаптират по-точно от монометакрилатите. 
 
Заключение: Изработването на точен маргинален ръб на временните конструкции е важно 
условие за предпазване на твърдите зъбни тъкани по време на престоя им в устната кухина, 
преди замяната им с постоянната конструкция. 
 
Настоящата статия е финансирана от вътреуниверситетски проект № НО-14/2018 към МУ-
Пловдив. 
  
Ключови думи: маргинална адаптация, временни коронки, CAD/CAM   
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Abstract 
    The technological properties of the pressceramics are of paramount importance for the 
production of accurate structures without deffects. According to the chemical composition of the 
crystalline phase, there are two types of presscercamic materials: lithium disilicate (IPS e.max 
Press by Ivoclar Vivadent) and lithium silicate (Celtra Press by Dentsply Sirona). The 
manufacturers of the recently created Celtra Press pressceramic claim that their material is able to 
recreate the most complex and precise shapes thanks to the particle size of its crystalline phase 
before the pressing (0.5 μm). The aim of the following publication is to present a laboratory 
method for evaluation of the pressability of the ceramic materials. For this purpose, 20 test 
specimens with the same size and shape of each type of pressceramics were pressed, with the 
specific requirements of the manufacturers. The percentage of filling of the standard pressing 
specimens is used to evaluate the pressability of the tested ceramics. The Celtra Press completely 
reproduced the all details of the invested test samples, while the IPS E.max Press did not fully 
reproduce the prototype after any pressing cycle. 
Key words: pressceramic, IPS E.max Press, Celtra Press, test specimen 
 
 
Увод 
 Пресируемостта е важно свойство от практична и от теоритична гледна точка, тъй като от 
нея зависи възпроизвеждането на сложни по форма детайли. Утвърждаването на 
стъклокерамиките, които се обработват чрез пресоване в зъботехническите лаборатории е 
зависимо в голяма степен от това тяхно свойство. Способността керамичният материал да 
възпроизведе най-фините детайли и при минимална дебелина на конструкцията може да 
бъде определена като пресируемост. Каква е склонността към пресоване на керамичните 
материали и как тя обективно да бъде оценена става все по-актуален въпрос поради все по-
голямото налагане на тези материали на стоматологичния пазар. 
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Целта на настоящата публикация е да представи лабораторен метод за оценка на 
склонността към пресоване на стъклокерамичните материали. 
 
Материали и методи: За оценка на склоността към пресоване на керамичните материали 
бяха използвани сложни стандартни восъчни прототипи. Оценени се пресируемостта на два 
вида стъклокерамики с различен състав на кристалната фаза – литиево-дисиликатна (IPS 
e.max Press на Ivoclar Vivadent) и литиево-силикатна (Celtra Press на Dentsply Sirona). 
Опитните образци се изработиха от фабрични мрежести восъчни плаки с дебелина 0,5 мм, в 
които са разположени кръгли отвори с диаметър 2 мм. От тях бяха изрязани 40 правоъгълни 
образци с размери 1,5 см. на 1,5 см., по 20 за всеки вид керамика. (фиг. 1) Восъчните плаки 
бяха опаковани според изискванията, които са различни за двата вида прескерамика. За 
литиево-дисиликатната прескерамика на IPS e.max Press използвахме опаковъчна маса на 
Ivoclar Vivadent -  IPS PressVEST Premium (Ivoclar Vivadent) прах и течност  и бутала за 
многократна употреба на същата фима. При литиево-силикатната  прескерамика на Celtra 
Press на Dentsply Sirona използвахме опаковъчната маса на Dentsply Sirona – Celtra Press 
Investment и керамичните бутала на същата фирма, които са за еднократна употреба. Прахът 
от опаковъчната маса се смеси със съответната течност за всяка фирма. 
   Опаковането и пресоването за всеки вид прескерамика се извърши според изискванията и 
препоръките на фирмите производители. (Diaconu-Popa, 2017) 
 
 

                             
 
                                     Фиг. 1   Восъчни образци подготвени за опаковане 
 
За оценка на склонността към пресоване (пресируемостта) на изследваните керамики  се 
използва процента на изпълване на стандартните образци за пресоване. 
 
Резултати и обсъждане: Пресируемостта е важна за получаването на точни и бездефектни 
конструкции. Тя се влияе в различна степен от различни фактори: от температурата, при 
която керамиката се пресова, от нейната структура,  от относителната й плътност и от други 
фактори, които оказват в една или друга степен влияние върху крайния резултат.(Kisov, 
1997) В достъпната литература не се намериха данни за пресируемостта на керамичните 
материали. Предлаганият метод позволява да се оцени склоността към пресоване на 
различните керамики по изпълването на стандартните форми за пресоване. Тези образци са 
подходящи за определянето на пресируемостта в проценти, като при цялостно изпълване на 
формата може да се приеме, че е налице коефициент на пресируемост – 100. 
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   Резултатите от оценката на представения метод дават основание да се приеме, че 
керамиката Celtra Press се отличава с по-добра възможност за пресоване, тъй като с нея бяха 
изпълнени напълно всички подробности при всички образци за пресоване – т.е. 
пресируемостта й може да се определи като 100%. При керамиката IPS e.max Press не се 
получи пълно възпроизвеждане на прототипа при нито едно от пресованията.(фиг. 1 и 2) 
  Тези резултати можем да обясним със структурата на блокчетата литиево - силикатна 
керамика преди тяхното пресоване, която е с размер на криталите от порядъка на 0.5 μm. С 
по-малкия размер на литиево - силикатните кристали се обяснява по-улесненото пресоване 
на обекти с малка дебелина и сложна форма. След окончателното пресоване  кристалната 
фаза е съставена от литиево силикатни кристали с големина 1.4 µm и литиево фосфатни 
кристали с размер 0.3 µm. В не пресованите блокчета от литиево дисиликатна керамика – 
литиево дисиликатните кристали са с размер 1.8 μm., а в структурата на пресованата се 
наблюдават кристали с големина 4.2 µm.(Hallmann, 2019; Traini, 2016) 
 
          

                             
 

Фиг. 2  Пресованите образци                            Фиг. 3 Пресованите образци  

               с Celtra Press                                                 с IPS e.max Press 
 
 
Заключение: Пресируемостта на керамичните материали е важно технологично свойство, 
от което зависи успеха от използването на различните керамични материали. Тя зависи от  
химичния състав и структурата. Дори и при стриктно спазване на технологичните принципи 
за обработка на даден керамичен материал съществуват ограничения в употребата му, 
свързани с възможността му да пресъздава сложни форми и детайли с различен размер. 
  Разработването на обективни методи за оценка на пресируемостта е важно както за 
теорията, така и за практиката при протетичното лечение с керамични конструкции, 
изработени от керамични материали чрез пресоване. 
  Необходими са допълнителни експерименти за усъвършенстване на метода и разработване 
на образци за пресоване, които биха позволили по прецизна оценка на възможностите за 
пресоване на тези материали. 
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Abstract 
The aim of this study is to describe in vivo the prevalence of the second mesiobuccal canal 
(MB2) in the mesiobuccal root of the first and second maxillary molar through cone beam 
computed tomography (CBCT) imaging. 200 CBCT images of maxillary first and second 
molars (400 first molars and 400 second molars) were analysed. To detect the MB2 canal the 
observation was done  1 mm apically to the plural floor. The data was analysed using 
descriptive statistics (р<0,05). The MB2 canal was found in high percentage of the sample. 
These results confirm that CBCT is an effective , high-precision diagnostic tool for detecting 
in vivo the MB2 canal in the mesiobuccal root of upper molars. 
Key words: second mesiobuccal canal, upper molars, prevalence, CBCT 

 
Резюме 
Целта на настоящото изследване е да се оцени честотата на втория мезиобукален канал 
(МБ2) в мезиобукалния корен на първи и втори горночелюстни молари чрез конусно 
лъчева компютърна томография (КЛКТ). Анализирани са 200 компютърно томографски 
образа на горна челюст (400 първи и 400 втори горночелюстни молара). За да се оцени 
наличието на МБ2 канал наблюдението е направено на 1мм апикално от пулпния под. 
Данните са анализирани с дескриптивна статистика (р<0,05). МБ2 беше открит във 
висок процент от случаите. Тези резултати потвърждават високата ефективност и 
прецизност на КЛКТ като диагностично средство за откриване на МБ2 канала в 
мезиобукалния корен на горночелюстни молари 
Ключови думи: втори мезиобукален канал, горночелюстни молари, честота, КЛКТ 
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ВЪВЕДЕНИЕ 
Горночелюстните първи и втори молари са зъбите с най-комплексна и варираща 

анатомия на кореноканалната система (Silva et al 2014). Големият процент неуспешни 
ендодонтски лечения при тях е резултат главно от невъзможността да се определи 
наличието и позицията на втория мезиобукален канал (МБ2), разположен в 
мезиобукалния корен на тези зъби (Zhank R et al 2011), тъй като това възпрепятства 
триизмерното инструментиране, иригация и обтуриране на кореноканалната система. 
Редица изследвания са показали ефективността на конусно-лъчевата компютърна 
томография (КЛКТ) да визуализира наличието на МБ2 преоперативно (Kiarudi et al 
2015). 

 
ЦЕЛ 
Целта на настоящото изследване е да оцени честотата на МБ2 в мезиобукалния корен 

на горночелюстни първи (ГМ1) и втори молари (ГМ2) сред извадка от популацията на 
град Пловдив (200 пациента) с помощта на КЛКТ. 

 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДИКА 

Анализирани са 200 компютърно томографски изследвания на горна челюст, съответно 
400 ГМ1 и 400 ГМ2. КЛКТ-образи са направени с апарат Vatech Pax-i3D Smart- 
дигитален 3D рентгенов ортопантомограф в периода март-октомври 2019 като елемент 
от диагностика и планиране на хирургично, ендодонтско, пародонтално или ортодонтско 
лечение. За да бъдат включени в изследването пациентите отговарят на следните 
изисквания: възраст между 15 и 75 г., наличие на всички горночелюстни първи и втори 
молари без данни за ендодонтско лечение, калцификация или аномалии в развитието. 
Наличието на МБ2 е определяно на 1мм апикално от пулпния под с цел стандартизиране 
на методиката с тази в други изследвания и възможност за сравняване на данните. 
Анализът е направен независимо от  двама клиницисти след предварително 
калибриране. Получените резултати са анализирани посредством дескриптивна 
статистика при ниво на статистическа значимост р<0,05. 

 
РЕЗУЛТАТИ 

МБ2 канал е открит в 73,5% от случаите при първите молари и 59,9% - при вторите 
молари (фиг.2). Не е открита статистически значима разлика в честотата между мъже и 
жени (р>0,05). Най-показателни и ясно видими са каналите при аксиална (фиг.1 и фиг.2) 
и коронарна проекции (фиг.3). Резултатите кореспондират частично с данните на други 
автори за различни популации (Betancourt P et al 2016, Kewalramani R et al 2019). 

 
ОБСЪЖДАНЕ 

При справка с достъпната научна литература честотата на MB2 оценена чрез КЛКТ в 
световен мащаб е средно 73.8% при първите молари като варира от 48.0% във Венецуела 
до 97.6% в Белгия (Martins JNR 2018) и средно 41,2% при вторите молари като 
отчетените стойности варират от 22% в Китай до 60,4% в Америка (Coelho MS et al 
2018). Обяснение за тези разлики може да се търси в различия в анатомията на 
популационно ниво, в чувствителността на използваната методика или качествата на 
избраната образна техника. Получените от нас резултати за честота на втори канал при 
горночелюстни молари се доближават максимално до тези на Betancourt P и кол., 
използвали същата методика. Освен възможност за сравняване на данните, още едно 
предимство на тази методика е нейната клинична насоченост. Търсенето на МБ2 на 1мм 
от нивото на орифициумите изключва случаи на анатомия тип III, V и VII съгласно 
класификацията на Vertucci (фиг. 4) и това би обяснило по-ниския процент в сравнение с 
други изследвания. Анатомия тип III, V, VII са и случаите, в които МБ2 би могъл да бъде 
открит трудно без помощта на дентален микроскоп. Горночелюстните първи и втори 
молари са зъбите, при които най-често ендодонтското лечение е неуспешно. Основната 
причина е неоткрит и необработен МБ2 канал, тъй като 
това води до невъзможност за запечатване на всички изходи на кореноканалната система 
и профилактика на периапикална патология. 
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Фиг.1 Аксиална проекция, един канал в 
мезиобукалния корен на първи горен 
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Фиг.2 Аксиална проекция, два канала в 
мезиобукалния   корен   на   първи   горен 

 
 
 

 
 

Фиг.4 Класификация на Vertucci 
на кореноканална анатомия 
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Орифициумът на МБ2 канала е покрит от дентин , 
който трябва да бъде отстранен и още в 
коронарната си трета каналът има голяма извивка, 
която трябва да бъде преодоляна. Случаите на 
необработен МБ2 канал и липса на периапикална 
патология около мезиобукалния корен са редки и 
биха могли да се обяснят с добра реактивност на 
организма при неинфектиран канал или сливане  
на МБ1 и МБ2 в един апикален отвор (анатомия 

Фиг.3 Коронарна проекция, два 
канала в мезиобукалния корен на 
горен първи молар 

тип II и III от класификацията на Vertucci). 
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КЛКТ е неинвазивно изследване с висока информативна стойност в ендодонтията, тъй 
като дава информация за наличието на МБ2, неговата позиция, извивка и апикален 
отвор. Така още преди да бъде започнато ендодонтското лечение, би могъл да бъде 
изработен протокол на работа. Поради високата честота на МБ2 канала при ГМ1 и ГМ2 
той следва винаги да бъде търсен при ендодонтското им лечение. 

 
ИЗВОД 

Данните от направеното проучване потвърждават високата честота на МБ2 канала при 
ГМ1 и ГМ2, както и високата ефективност, специфичност и надеждност на КЛКТ като 
средство за откриването му in vivo. 
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Abstract 

Introduction: Dental sealants have been used in order to prevent retention of dental plaque 
and development of dental caries. Nowadays dental sealants are divided into two main 
groups: resin-based and glass-ionomer based sealants. 
Aim: The aim of this paper is to summarize the indications for the use of glass-ionomer 
based sealants. In addition, my own clinical cases are presented. 
Materials and methods: Nineteen Bulgarian and English-language articles were read in full, 
then analyzed. My own clinical cases were presented. 
Results: Evidence derived from the literature shows that, authors agree on the indications 
for glass-ionomer based sealant application. The two clinical cases presented- silanization of 
newly erupted first permanent molars with glass-ionomer based sealant, are following these 
indications. 
Conclusion: Due to their greater tolerance to moisture and continuous fluoride release, glass-
ionomer based sealants are the primary choice for sealanization of newly erupted molars. 
Keywords: sealants, glass-ionomer based sealants, first permanent molars, prevention. 
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Въведение 
Предотвратяването на появата на кариес на оклузалната зъбна повърхност е обект на 
интерес от страна на денталните медици от дълги години. Правени са различни опити във 
времето, именно с цел запазване здравината на дъвкателните повърхности. За първи път се 
осъществява успешно запечатване на фисурите от Буонокър през 1955г (Buonocore, 1955) 
От тогава са създадени множество материали- силанти, изполвани като профилактични 
покрития на дъвкателните зъбни повърхности с цел предотвратяване на оклузалния кариес. 
Две са основните  групи съвременни силанти: на композитна и на глас-йономерна основа. 
 
Цел 
Целта на настoящото проучване е да се обощят индикациите за приложение на глас-
йономерните силанти. Както и да се представят собствени клинични случаи. 
 
Материали и методи 
Анализирани са литературни данни от 19 статии на български и английски език. 
Представени са собствени клинични случаи, съобразно показаните индикации за 
приложение на силанти на глас-йономерна основа. 
 
Резултати 
Анализът на световната база данни показва, че авторите са единни относно индикациите за 
приложение на силанти на глас-йономерна основа.  
Едно от сновните предимства на глас-йономерите е тяхната способност да осъществят 
химична връзка с емайла и дентина без необходимост от киселинно ецване (Aboush and 
Jenkins, 1986), което ги прави толерантни към влагата. Това качество в допълнение с 
активното излъчване на флуорни йони в емайла (Komatsu et al., 1986) води до употребата на 
глас-йономерите като силанти като алтернатива на силантите на композитна основа, 
особено в случаи, в които не може да бъде постигната сухота на полето. Експериментално 
доказано е, че излъчването на флуорни йони в дестилирана вода е особено високо през 
първите 24 часа и намалява значително следващите 48 часа, преди да достигне относително 
постоянно ниво през втората седмица. Този модел на освобождаване на флуорни йони е 
еднакъв за всички конвенционални и композитно-модифицирани глас-йономери (De Moor 
et al., 1996; Grobler et al.,1998). 
Различни сравителни проучвания доказват знaчително по-слабата ретентивност на 
силантите на глас-йономерна основа в сравнение с тези на композитна основа (Raadal et al., 
1996; Boksman et al., 1987; Forss et al., 1994 ). Въпреки това обаче, редица автори 
проследяват допълнителен кариостатичен ефект на гласйономерните силанти, дори след 
като вече макроскопски не могат да се наблюдават. Този ефект се отдава на факта, че в най-
дълбоките части на фисурата все още има задържани останки от силанта, както и на 
повишените нива на флуор в емайловата повърхност (Williams and Winter, 1981; Shimokobe 
et al., 1986; Ovrebo and Raadal, 1990; Skartveit et al., 1990; Mejàre and Mjör, 1990). Друго 
скорошно проучване сравнява кариес-превантивния ефект на силанти на глас-йономерна и 
композитна основа, като проследява силанизираните зъби в продължение на 48 месеца. Не е 
установена статистически значима разлика в кариес-превантивния ефект на двата 
материала, въпреки значително по-слабата ретентивност на стъклено-йономерните силанти. 
Следователно, глас-йономерните силанти са ефективно средство за превенция на 
оклузалния кариес (Haznedaroglu et al, 2016). 
В публикация през 2016 година, Американската дентална асоция съобщава, че 
ретентивността на силантите на глас-йономерна основа е цели пет пъти по-малка от тази на 
силантите на композитна основа ( Wright et al, 2016; AAPD 2016). 
Въпреки наличието на някои противоречиви данни относно силата на 
кариеспрофилактичният ефект на стъклено-йономерните силанти , авторите са единни 
относно индикациите за приложение на  глас-йономерни силанти. 
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Тяхното аплициране е индикирано в случай на невъзможност на постигане на пълна сухота 
на работното поле, например при новопробили молари, особено в случаите на наличен 
оперкулум (Antonson et al,2012). 
Показано е прилагането им при деца спадащи към групата на висок риск от развитие на 
зъбен кариес, както и при невъзможност за постигане на добра изолация поради лошата 
кооперативност на детето ( Dean et al, 2016). Поради по-малката им абразивоустойчивост и  
по-слаба ретентивност, глас-йономерните силанти се считат за провизорни, временни 
силанти, които следва да бъдат заменени със силанти на композитна основа, когато е 
възможна адекватна изолация на работното поле (AAPD 2016). 
Индикациите за приложение на глас-йономерни силанти са последвани в представените 
клинични случаи. 
Представено силанизиране на първи постоянен долен молар на фиг.1, на К.Т. на 6 години от 
гр. Пловдив. При снемане на анамнестични данни и след провеждане на клиничен преглед е 
установено, че детето се причислява към групата на висок риск от развитие на зъбен кариес. 
От изключително значение бе поставяне на профилактично покритие на все още здравата 
оклузалната повърхност, веднага след пробива на молара. Поради невъзможност за 
постигане на адекватна изолация, глас-йономерният силант бе първо средство на избор. За 
силанизиране беше изпозвана една капсула Fuji Triage, след 3 месеца бе направен контролен 
преглед. Оклузалната повърхност беше здрава, а силантът нличен. 
 

 
Фиг.1 K.T.; 6г.- Преди силанизиране;  веднага след силанизиране; 3 месеца-проследяване . 
 
Аналогично на първият клиничен случай, на фиг 2 е представено силанизиране на първи 
постоянен  молар на Д.Т. на 6 години от гр. Пловдив. Отново поради наличие на оперкулум 
и невъзможност за постигане на адекватна изолация, глас-йономерният силант бе първо 
средство на избор. 
 

  
Фиг. 2    Д.Т. 6 г.- преди и след силанизиране  
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Заключение 
След анализиране на литературни източници на български и английски език, се наблюдава 
обединяване на авторите около единни индикации за приложение на силанти на глас-
йономерна основа. Поради по-голямата си толерантност спрямо влагата и способността си 
да излъчват флуорни йони продължително време, глас-йономерните силанти са основно 
средство на избор при новопробили постоянни молари. След навлизане на зъба в оклузия и 
възможност за адекватна изолация на работното поле, силантът на глас-йономерна основа, 
следва да бъде заменен с композитен силант. 
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Abstract:  
Desquamative gingivitis is a clinical term to describe red, painful, glazed and friable gingivae 
which may be a manifestation of some mucocutaneous conditions such as lichen planus or the 
vesiculobullous disorders. It is important to be aware of this rare clinical entity so as to distinguish 
desquamative gingivitis from plaque induced gingivitis. This article reviews the etiology, signs 
and symptoms of  the most common mucocutaneous diseases. Early recognition of  these disorders 
may prevent delayed diagnosis and inappropriate treatment of  potentially serious dermatological 
diseases.  
Key words: desquamative gingivitis, oral lichen planus, mucous membrane pemphigoid, 
pemphigus vulgaris 
 
  Въведение: 
      Десквамативният гингивит (ДГ) представлява неспецифична клинична изява по 
гингивата, която може да бъде еритемна, едемна, с гланциран вид, с везикуло-булозни 
ерупции и/или улцерации (Scully C., 1998). Понятието „десквамативен гингивит“ е неточно 
и остаряло, въпреки това то се е запазило през годините, като за първи път клиничните му 
особености са описани през 1894г. от Tomes J. и Tomes G.  
      С развитието на диагностичните методи става ясно, че ДГ всъщност не се дължи на 
десквамация, а на различни патоанатомични феномени (атрофия, ерозия и др.) (Lo Russo 
L.,2008). 
    Десквамативният гингивит представлява клинична манифестация на различни системни 
заболявания и състояния, които най-често се обединят в две големи групи: имунологични 
(могат да бъдат автоимунни или приличащи на автоимунни) и идиопатични (Markopoulos 
A.K.,1996).  
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      По-често срещаните заболявания в имунологичната група са кожно-лигавичните: орален 
лихен планус, мукозно-мембранозен пемфигоид (ММП), булозен пемфигоид (БП) и 
пемфигус вулгарис (ПВ) (Scully C., 1998). Сравнително по-рядко се наблюдават: 
паранеопластичен пемфигус, псориазис, дискоиден лупус еритематозус, херпетиформен 
дерматит, еритема мултиформе, вродена булозна епидермолиза, линеарните IgA 
заболявания, заболяване на гостоприемника срещу присадката, Pyostomatitis vegetans, 
хроничен улцеративен стоматит, вродена дискератоза (синдром на Zinsser-Cole-Engman), 
плазмоцитоза, орофациална грануломатоза, болест на Crohn, остра миелоидна левкемия, 
синдром на Уеъри-Киндлер и др. (Scully C., 1998).  
    Десквамативният гингивит може да бъде и клинична изява на алергична реакция към 
различни орално-хигиенни продукти: паста за зъби, води за жабурене, дъвки и канела. В 
достъпната научна литература е противоречива информацията относно влиянието на 
ендокринния дисбаланс, хронични бактериални, гъбични и вирусни инфекции за 
възникването на ДГ (Scully C.,1997). 
      От казаното по-горе може да заключим, че дяла на заболяванията, които клинично се 
манифестират като ДГ не е малък. Затова е необходимо лекарите по дентална медицина да 
познават съвременните методи за диагностика и лечението на последните, за да може 
адекватно и на време да овладеят острата клинична симптоматика и да предотвратят 
възникването на усложнения. 
      Според проучване на Nisengard R.J. и кол. (Nisengard R.J.,1987) кожно-лигавичните 
заболявания, които най-често се манифестират като ДГ са мукозно-мембранозен пемфигоид 
(ММП) (48,9%), последван от оралния лихен планус (ОЛП) (23,6%) и пемфигус вулгарис 
(ПВ) (2,3%). В контраст Leao и кол. (Leao J.C.,2008) установяват, че ДГ се дължи предимно 
на ЛП (70,5%), ММП (14%) и ПВ (13%). Тези процентни различия вероятно се дължат на 
факта, че ЛП е по-разпространен в световен мащаб, в сравнение с другите две заболявания.  
 
Орален лихен планус (ОЛП) 
      Представлява хронично, възпалително кожно-лигавично заболяване с неизяснена 
етиология, което протича циклично с периоди на ремисия и екзацербация. За първи път е 
описан в научната литература от британския лекар Wilson Erasmus през 1869г.     
 
     В световен мащаб преобладаването му сред популацията е между 0,5% и 4%, като не се 
установява расова предиспозиция. Обикновено възниква към 4 или 5 декада, като 
заболеваемостта при жените е по-висока от тази при мъжете, както 2:1 (Lo Russo L.,2009). 
Рядко се наблюдава при деца. 
       Етиологията на ОЛП не е напълно изяснена. Обсъжда се наличието на фактор, способен 
да промени антигенната специфика на базалните кератиноцити, превръщайки ги по този 
начин в прицелни за клетъчно-медиирания имунитет (Chitturi R.T.,2014). 
Антигенът,отключващ възпалителния отговор е все още неидентифициран. Той може да 
бъде с вътрешен или външен произход. Патогенезата на ОЛП е многофакторна и е обект на 
различни хипотези (Chitturi R.T.,2014). 
      СЗО класифицира ОЛП като потенциално малигнено състояние (Gorouhi F.,2014). В 
редица проследяващи проучвания се установява, че ЛП има трансформация до 
плоскоклетъчен карцином в 0,5-2,5% от случаите, като най-висок процент се наблюдава при 
атрофичните и ерозивни форми (Gorouhi F.,2014). Затова е важен честия мониторинг на 
тези пациенти. 
      Лихен планус може да засегне кожа, скалп, нокти, орална мукоза, гениталии и по-рядко 
езофагус, ларинкс, конюктива и пикочен мехур (Eisen D.,2003).  При около 70% от 
пациентите с кожна изява възниква ОЛП, а при 15% има едновременно кожно и орално 
засягане. По принцип оралните лезии предхождат кожните, като в редица случаи остават 
единствена изява на болестта (Gorouhi F.,2014). Най-често ОЛП се наблюдава по букална 
мукоза (80%), език (65%), гингива (20%), устни (20%)  и по-малко от 10% по пода на 
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устната кухина и небцето (Eisen D.,2003). Класически лезиите се разполагат билатерално и 
симетрично, като по периферията им често се откриват фини, белезникави линии, т.н. стрии 
на Wickham. 
      През 1968 г. Andreason описва 6 различни форми на ОЛП: папуларна, ретикуларна, 
плакова, атрофична, булозна и ерозивна (Andreasen J.O.,1968). Всяка една от тези форми 
може да засегне гингивата под формата на ДГ с честота 24% до 45%, а понякога и повече от 
75% от изследваните пациенти (фиг.1 а,б,в). 
      Обикновено хистоморфологичните открития при ОЛП са достатъчни за поставянето на 
окончателна диагноза. Резултатите при директната имунофлуоресценция (ДИФ) не са 
специфични, въпреки това са полезни за изключване на друго заболяване с подобна 
хистологична картина (системен лупус еритематозус, хроничен улцеративен стоматит) 
(Chitturi R.T.,2014).  
 
 

     А)   Б)   

                  В)  
Фиг.1.Орален лихен планус при жена на 65г. Интраорално се наблюдават едновременно 
трите форми, характерни за ОЛП. А) Ерозивна форма, Б) Плакова форма, В) Атрофична 
форма, която се манифестира като ДГ 

 Мукозно-мембранозен пемфигоид (ММП) 
       Принадлежи към групата на автоимунните кожно - лигавични субепителни 
заболявания, които могат да засегнат както кожата (булозен пемфигоид), така и мукозните 
мембрани (мукозно - мембранозен пемфигоид) (Bagan J.,2006). 
      Обикновено ММП се среща по-често при жени, отколкото при мъже със съотношение 
жени:мъже 2:1 (Bagan J.,2018). Средната възраст на възникване е между 50 и 80 години. 
Рядко субепителните були, характерни за ММП могат да се появят по време или малко след 
бремеността (гестационен пемфигоид). Малко са и описаните случаи на това заболяване 
при деца и подрастващи (Bagan J.,2018).  
      Етиологията на ММП не е напълно изяснена като в научната литература се докладват 
различни причинни фактори, по-важни от които са: тежки мукозни наранявания, лекарства 
(clonidine, indomethacin, D-penicillamine), вируси, ултравиолетова светлина, генетична 
предразположеност (HLA DQB1*301) (Rashid K..A.,2006).          
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      Kлиничният фенотип на MMП се асоциира с шест таргетни антигена, разположени в 
базалната мембрана: BP180, BP230, двете субединици на α6β4 интегрин, ламинин-332 и 
колаген тип VII (Chan L.S,2002).  
      При ММП най-често се засяга оралната мукоза, последвана от конюктивата, назо-
фаринкс, ларинкс, трахея, хранопровод, ано-генитална област, по-рядко се ангажира и 
кожата (Hasan S.,2012).  
      Въпреки че лезиите при ММП могат да се открият по всички участъци на оралната 
мукоза, ДГ представлява първа и често единствена манифестация на заболяването (Hasan 
S.,2012). По-рядко се засягат: небце (21%), букалната мукоза, устни (5%), пода на устната 
кухина (3%) и език (3%) (Bagan J.,2018).  
      При ДГ везикуло-булозните обривни единици по гингивата се разкъсват при минимална 
травма и оставят след себе си болезнени с неправилна форма ерозии, покрити с 
псевдомембранозен налеп. Симптома на Nikolsky е позитивен (Mignogna M.D.,2008) (фиг.4 
а и б). 
         

а)   б)  
 
Фиг.4. Десквамативен гингивит, изява на ММП а)стрелките показват интактни були по 
гингивата б) Руптура на була 
 
                За поставянето на окончателна диагноза ММП освен хистоморфологично 
изследване, „златен стандарт“ е осъществяването на директна имунофлуоресценция (ДИФ) 
(Challacombe S.J.,2001). 
       
Пемфигус Вулгарис 
      Представлява рядко срещано автоимунно везикуло-булозно заболяване, което възниква 
обикновено при пациенти на възраст между 40 и 60 години. Еднакво засегнати са и двата 
пола, като не се наблюдава расова предиспозиция. Съобщава се за по-висока честота на 
възникване при средиземноморските народи, евреи и др., (Leao J.C.,2008). 
      Етиологията на пемфигус вулгарис не е напълно изяснена, като в редица научни 
доклади се посочва ролята на определени групи медикаменти, вирусни и бактериални 
инфекции, неоплазми,токсични фактори, генетична предразположеност. Образуват се 
автоантитела срещу desmoglein (dg) 1 или dg 3 (интрацелуларни трансмембранни 
гликопротеини, които участват в състава на десмозомите и осигуряват адхезия между 
епителните клетки в str.spinosum)( Challacombe S.J.,2001). В резултат настъпва акантолиза и 
се образуват интраепителни були по кожата и мукозните повърхности. Последните са 
изпълнени със серозен ексудат, лесно се разкъсват и остават неправилно оформени 
еритемни, болезнени улцерации. Симптома на Николски е положителен.  
 
 
      Пемфигус вулгарис е живото-застрашаващо заболяване, защото може да засегне големи 
площи от тъкани повърхности, да доведе до вторична инфекция, загуба на електролити и 
потенциална септицемия (Endo H.,2008). 
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      В научната литература се съобщава, че оралните лезии са първа изява на пемфигус 
вулгарис при приблизително 50% до 80% от пациентите. Като букалната мукоза е засегната 
най-често, последвана от гингива и език (Lo Russo L.,2009). Лечението обикновено се 
провежда в стационар от съответния специалист: дерматолог, интернист и др. 
      Въпреки, че кожно-лигавичните заболявания се пренебрегват от лекарите по дентална 
медицина, голяма част от тях клинично се манифестират като ДГ. Познанията, свързани с 
етиологията, диагнозата и лечение на ОЛП, ММП и ПВ ще позволят на клинициста 
своевременно да предприеме мерки. Именно ранната диагноза и лечение на горепосочените 
заболявания е от изключително значение за благоприятната прогноза.  
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Abstract. Splinting of periodontally involved mobile teeth can be very challenging and technically 
demanding in order to achieve stability, function and esthetics. Traditionally splinting is done with 
different materials like steel wires, fixed prosthetic devices or fiber-reinforced materials, all of 
them having different disadvantages. We present the modern CAD/CAM technology, its 
development and implementation in dental practice and the possibilities to produce splints for 
periodontally involved teeth.  
Key words: mobile teeth, splinting, cad/cam technology 
            Според речникът на протетичните термини шинирането представлява „...свързване 
на два или повече зъба в стабилно, ригидно положение чрез неснемаеми или снемаеми 
възстановявания или средства“. Шинирането може да е показано за единични подвижни 
зъби или дори за цяло съзъбие в краен случай, когато екстракции и имплатно 
възстановяване не е възможно. В комплексни ситуации, лечебният план може да е 
мултидисциплинарен и да налага пародонтално, ендодонтско, протетично, а понякога – и 
ортодонтско лечение.  

Целта на шинирането е да ограничи патологично увеличената подвижност на 
зъбите във физиологични граници, което да възстанови дъвкателната функция и комфорта 
на пациента (Barzilay, 2000). 
  Патологично повишената подвижност на зъбите най-често се дължи на напреднал 
пародонтит и генерализирана загуба на алвеоларна кост. Шинирането на пародонтално 
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увредените зъби е важен компонент от първата фаза на нехирургичното лечение, чрез което 
може да се подобрят лечебните резултати и прогнозата на засегнатите зъби. Обикновено то 
се извършва наред с оклузално ажустиране при средно-тежкия и тежкия пародонтит, при 
които има и насложена вторична оклузална травма. Шиниране се налага и в случаите на III 
степен подвижност (по Милър), преди коренова инструментация или пародонтална 
хирургия, за да се осигури стабилност на зъбите и липса на подвижност по време на 
оздравителния процес.  
Шиниране се налага и в случаите след остра травма като сублуксация или авулзия. В тези 
случаи се осигурява комфорт на пациента и се избягва възможността за допълнителни 
увреждания на меките или твърди тъкани. (von Arx, 2005)   

Шинирето на зъби е безсмислено, ако е налице пародонтално възпаление, което не 
се лекува; ако не се извърши анализ на оклузията и не се направи прецизно оклузално 
ажустиране; ако не се изясни причината за увеличената подвижност, а шинирането се 
извършва самоцелно.  Правилното шиниране обаче (особено при по-голям брой зъби) 
изисква добра диагностика, клиничен опит и практически умения.  

Съвременното шиниране (временно, полупостоянно или постоянно - според 
продължителността и целта) включва есктракоронарното позициониране на шина от 
различен материал. Съвременните материали, с които се постига т.нар. адхезивно 
шиниране, са разделени в 2 големи групи: 

- Материали на основата на неорганична матрица – керамични влакна и 
стъкловлакна („Glass Span“, “Splint-it”, “Fiber Splint”); 

- Материали на основата на органична матрица – полиетиленови влакна (“Ribbond”, 
“Ribbond Inc.”, “Connect”, Kerr). (Arutyunov, 1997) 

Основни недостатъци на шинирането с влакна са затруднената орална хигиена на 
пациентите, което може да доведе до натрупване на зъбна плака и камък и съответно – 
прогресиране на възпалението, както и техническите изисквания при изработването на 
шината.  

Развитието на CAD/CAM технологията (computer-aided design/computer-aided 
manufacturing) днес осигурява нови възможности за бързо изработване в денталния кабинет 
на много точни и естетични шини. Протезните конструкции, изработени по CAD/CAM 
технологията получават признание от много клиницисти, сравнени с традиционните 
методи. Подобрената им точност е едно от основните технически предимства. Могат да 
бъдат изработени високо прецизни и едновременно естетични конструкции, които да 
намалят до минимум човешкия фактор, влияещ на точността на конструкциите. 

CAD/CAM технологията се прилага в различни индустриални области от 70-те години 
на миналия век, но през 80-те години се наблюдава сериозно развитие и в стоматологията 
(Miyazaki, 2011). Първият, допринесъл за внедряването на CAD/CAM конструкциите е д-р 
Франсиско Дюре от Франция. През 1971 г. той започва да произвежда корони с 
функционално оформени оклузални повърхности с помощта на серия от системи, които 
започват със сканиране на подготвения зъб с интраорална камера. Виртуалният отпечатък 
след това е реконструиран на монитор като триизмерна графика и оптималната форма на 
короната е „проектирана“. След това короната се изработва чрез смилане на блок с помощта 
на цифрово управлявана фреза. Д-р Дюре разработва търговската система Sopha®, която 
оказва голямо влияние върху по-късното развитие на денталните CAD/CAM системи в 
света. Въпреки това, тази система не се използва широко поради някои технически 
ограничения, като липсата на точност на цифровизация, ограниченията на компютърните 
технологии и материали, които не са напълно разработени за прилагане на тази система в 
стоматологията(Duret, 1991). Вторият допринесъл за развитието на CAD/CAM технологията 
в стоматологията е д-р Вернер Моерман от Швейцария, създател на системата CEREC®. 
CEREC е съкращение от (CERamic REConstruction) с помощта на компютър (Mörmann, 
2006). В началото на 80-те години на миналия век, последващите композитни 
възстановявания имаха присъщи проблеми като полимеризационно свиване, образуване на 
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Опитът с адхезивно циментираните шиниращи конструкции предлага избягване на 
твърди материали. (Strassler, 1995; Strassler, 2001). Основният клиничен неуспех при 
използването на ригидни материали и възможните усложнения е свързан с високата 
твърдост, която прехвърля целия напречен и усукващ стрес, генериран от мобилните зъби 
към циментиращия слой (Karbhari, 2007)Гъвкавите композитни материали демонстрират 
най-благоприятното пренасяне на напрежението в комплекса зъб-възстановителен материал 
(Strassler, 1995). 

Предизвикателство пред разработването на нови индиректни възстановителни 
материали е получаването на баланс между машинна обработка и икономическа 
ефективност на композитния материал, като същевременно се получават подобни или по-
добри механични свойства от тези на керамиката. Устойчивостта на счупване става от 
първостепенно значение в ситуация на повишен механичен стрес (Ferracane,2011). 

CAD/CAM стоматологията разшири спектъра на наличните стоматологични 
материали с добавянето на TRINIA към търговския пазар. С тази система могат да се 
изработят леки, трайни и еластични конструкции, с висока якост на огъване и натиск и 
биосъвместимост (Strassler, 2001). Неговите потенциални приложения включват задни и 
предни корони и мостове, подструктури и телескопични възстановявания (Ilie, 2009).  

Trinia е описан като армиран композит с разнопосочно ориентирани стъклени влакна, 
произведен за CAD/CAM приложения. Якостта на огъване от 393 МРа на Trinia разширява 
приложението й в дисталните участъци на устата, където адекватното шиниране от 
пародонтална точка носи рискове  

Въпреки че липсват клинични доказателства, твърдите механични свойства на Trinia 
на Shofu са достатъчни за широко приложение в CAD/CAM в денталната практика и 
предлагат възможност за преодоляване на несъответствието между механичните свойства 
на керамиката за машинна обработка и композитите. 

Необходими са изследвания и разработки, включително дългосрочни клинични 
проучвания, за да се определи приложимостта, дълготрайността и лечебните резултати на 
тези системи при шинирането на зъби с увреден пародонт и възстановяване на функцията и 
естетиката на пациентите.  
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Abstract 

Periodontal diseases are some of the most common diseases in oral cavity. Tooth anatomy is 
considered to be of a significant importance for the initiation and progression of the periodontitis. 
Furcation areas are some of the most important local factors for biofilm accumulation. They 
possess specific characteristics like trunk length, size of the entrance, presence of enamel pearls, 
features of the furcation roof, anatomy of the roots. All these characteristics must be known to 
diagnose correct the furcation involvement in periodontal diseases. The article considers furcation 
zone anatomy and its diagnosis. 

Key words: periodontitis, furcation, trunk length, furcation diagnosis 

 

Пародонталните заболявания са широко разпространена бактериална инфекция, 
засягаща около 50 % от населението на САЩ (Eke P.I., 2015), 70% от населението на 
Германия (Holtfreter B., 2010) и около 50 % от хората в България (Yolov T., 2002). 
Пародонтопатогенните микроорганизми се считат за първичен етиологичен фактор в 
развитието на тези заболявания (Lang N.P., 2014). Те съществуват в строго организиран 
бактериален биофилм, който се задържа и предпазва от супрагингивални неравности като 
струпване във фронта, зъбен камък, обтурации и др. Като защитна реакция към този 
биофилм организмът отговаря с гингивално възпаление – гингивит.  

Когато бактериите мигрират субгингивално се променят факторите на средата и се 
благоприятства развитието на анаеробни, Грам отрицателни, подвижни форми, чието 
задържане се подпомага от неравности по кореновата анатомия, субгингивални ръбове на 
обтурации и др. При нарушение на баланса между микроорганизмите и защитните сили на 
организма се получава деструкция на пародонталния комплекс. Тази промяна може да се 
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II – частично се навлиза във фуркацията до 1/3 от ширината на зъба, но не се 
преминава от другия край; 

III – при мандибуларни молари се преминава напълно между двата корена, а при 
максиларни сондата се спира в палатиналния корен; 

IV – същите характеристики като при клас III, но фуркацията се вижда поради 
рецесия на гингивата. 

По късно през 1975 година Hamp и кол. (Hamp S.E., 1975) предлагат 
класифицирането на въвличането на фуркациите във възпалителния процес в три класа: 

I – начална лезия до 1/3 от ширината на зъба при хоризонтално навлизане във 
фуркацията; 

II – навлизане над 1/3 , но невъзможност за преминаване от другата страна на зъба, 
“cul-de-sac”; 

III – цялостно въвличане на фуркацията, дефект „от-до“, „Through-and-through“. 

По новите класификации на засягането на фуркациите във възпалителния процес 
при пародонтални заболявания разглеждат това засягане и във вертикално отношение. 
Tarnow и Fletcher (Tarnow D., 1984) предлагат подкласове на класификацията на Hamp, 
както следва: A – вертикална дълбочина от 1 до 3 мм, измерена от „покрива на фуркацията“ 
до апикалното й положение, В – между 4 и 6 мм и С – над 7 мм.  В най-новата 
класификация на Hou G.L. и кол. разделя засягането на фуркациите в подкласове спрямо 
дължината на трункуса.   

Освен чрез клинично сондиране и определяне на въвличането на фуркацията по 
различните класификационни схеми,  може да се направи и рентгенографско изследване на 
многокореновите зъби. Рентгеновата диагностика е по-лесна при долните молари, 
отколкото при горните. Наличието на триъгълна рентгенографска сянка между корените 
може да бъде индикатор за наличие на II или III клас засягане на фуркацията. Но липсата на 
такава сянка не винаги означава липса на костен дефект в зоната на фуркацията. Най-точни 
се считат рентгенографиите направени по паралелна техника или в захапка. В допълнение 
би могло да се използва конусно лъчев компютърен томограф (CBCT), но само в случаите, 
при които конвенционалните радиографски методи не могат да позволят точна диагностика 
(Haas L.F., 2018). CBCT може да подобри диагностичната точност, особено при максиларни 
молари, но трябва внимателно да се преценят облъчването и високата стойност преди 
провеждането на това изследване (Walter C., 2016).   

В заключение може да се каже, че „хоризонталното“ сондиране е основен 
диагностичен метод за определяне на въвличането на фуркацията във възпалителния процес 
на пародонта. Рентгенографските изследвания могат да подпомогнат, но не могат да 
заместят клиничното изследване, при поставянето на коректна диагноза. Комбинирането на 
клиничното и параклиничното изследване дава най-ясна представа за настъпилите 
деструктивни изменения в зоната на фуркацията. 

Диагнозата за засягане на фуркацията може да се базира не само на хоризонталното 
разпространение на загубата на атачмънт, но и на други фактори като зъбна и коренова 
анатомия, анатомични и топографски взаимоотношения между корените, морфология на 
костната деструкция, както и запазената част от пародонталния апарат. Точната диагноза 
изисква комбинация от пародонтално сондиране, периапикални рентгенографии, в някои 
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случаи и сондиране на костта под локална анестезия, въпреки че в някои случаи точната 
диагноза не може да бъде поставена, докато не се разкрие фуркацията по хирургичен път.  
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Abstract 

Periodontal diseases are some of the most common diseases in the oral cavity. Furcation areas and 
the complexity of their anatomy are important local factor for periodontitis progression when they 
are involved in the periodontal disease. The treatment of furcation area is very challenging therapy 
for dentist. The article consider nonsurgical and surgical treatment options of periodontally 
involved furcation areas and its indications.  
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Изследванията сочат, че многокореновите зъби имат приемлива дългосрочна 
функционална преживяемост, което показва, че въвличането на фуркацията във 
възпалителния процес не е per se причина за поставянето на въпросителна или безнадеждна 
прогноза на тези зъби. Все пак при нелекувани пародонтални заболявания моларите са с 
най-висок риск от загуба. Въвличането на фуркациите създава ниши, които зависят от 
степента на деструкция и невъзможността за достъп до лична и професионална орална 
хигиена.  

Целите на лечението на засегнатите от пародонтално заболяване фуркационни зони 
са улесняване на елиминирането на субгингивалния биофилм и зъбен камък и установяване 
на анатомия, която улеснява личната орална хигиена и предотвратява от последваща загуба 
на атачмънт (Sanz, 2015).  
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- Слети корени 
- Неблагоприятна тъканна архитектура 

III. Ендодонтски фактори 

- Невъзможност за ендодонтско лечение на оставащия корен 
- Преинструментиране на оставащия корен 
- Значително задълбочаване на пода на пулпната камера 

IV. Възстановителни фактори 

- Вътрешна коренова резорбция 
- Наличие на циментиран щифт в оставащия корен 

V. Стратегически решения 

- решение за съседните зъби, подлежащи на протетично лечение 
- решение за снемаеми протези 
- решение за имплантати (DeSanctis M., 2000). 

Пародонталните индикации за коренова сепарация или резекция се 
основават на диагнозата за въвличане на фуркацията – хоризонталната и 
вертикалната компонента. Но преди да се пристъпи към тази манипулация трябва 
да бъдат оценени редица фактори оказващи влияние както върху хирургичната 
интервенция, така и върху поддържащата терапия и не на последно място цената. 
Тук се включват: сложната анатомия на фуркационната зона, задълбочена оценка 
на ендодонтското и бъдещето протетично възстановяване. 

Три дентални дисциплини се включват в резективната процедура. Това са 
ендодонтската, хирургичната и възстановителната. През 1995 Carnevalle предлага 8-
стъпкова процедура, която включва преоперативната ендодонтия, премахването 
и/или сепарацията на корена, препариране и временни конструкции. След 
последваща костна хирургия за постигане на позитивна костна архитектура след 
първоначалното заздравяване и преоформяне на зъбните тъкани отново се 
преминава към препариране за зъбите, временни и постоянни конструкции 
(Carnevale G., 1995).  

Алтернативата на кореновата резекция е направляваната тъканна 
регенерация. Изследвани са разнообразни регенеративни процедури за редуциране 
на дълбочината на фуркацията. Използвани са бариерни мембрани самостоятелно 
(направлявана тъканна регенерация - GTR), комбинирана терапия (GTR и 
костозаместител), емайлови матриксни деривати (EMD), EMD и костозаместител 
(Sanz, 2015).  

И при регенеративните процедури, както и при резективните, анатомията 
на фуркационната област оказва голямо влияние върху изхода от лечението. 
Установено е, че колкото по-широк е отвора на фуркацията, толкова по-лоши са 
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резултатите от лечението. Също така при дълбоки клас II фуркационни лезии, 
които са повече от 5 мм, не може да се очаква пълна регенерация. Дългият трункус 
на корена също се асоциира с по-малка печалба на хоризонтален клиничен 
атачмънт. Ако форниксът на фуркацията е разположен апикално от апроксималния 
интердентален септум (дефект с форма на ключалка), може да се очаква по-голяма 
печалба на атачмънт, тъй като може да се постигне покритие и стабилизиране на 
мембраната с коронарно позиционирано ламбо. За сравнение при случаите, при 
които форниксът е коронарно спрямо интерденталната кост, но може да се очаква 
регенерация чрез бариерни мембрани. 

Комбинирането на бариерни мембрани и костозаместител може да подобри 
запълването на клас II фуркационни дефекти. Тази комбинирана терапия дава по-
добри резултати в сравнение с стандартното открито почистване на фуркационния 
дефект. Но при клас III фуркационни дефекти няма доказателства за ефективност на 
регенеративната терапия.    

Проведени са изследвания на емайлови матриксни деривати (EMD) при 
регенеративната терапия на клас II фуркационни дефекти, но техният брой е 
лимтиран и не може да се направи извод за самостоятелното използване на тези 
материали. Предимствата при използването им са намалената постоперативна болка 
и оток, които могат да бъдат обяснени с антибактериалния (Sclulean A., 2001) и 
антиинфламаторния потенциал (Myhre A.E., 2006), които тези препарати 
притежават. Изследванията показват, че комбинацията от EMD и GTR могат да 
доведат до затварянето на клас II до клас I фуркационен дефект или до пълно 
възстановяване в по-голяма степен в сравнение със самостоятелното провеждане на 
GTR (Jepsen S., 2004). Използването на EMD в комбинация с костозаместител също 
води до добри резултати и затваряне на фуркационните дефекти от клас II до клас I. 
В някои случаи може да се наблюдава и пълно затваряне на фуркационната лезия 
(Aimetti M., 2007).  

Регенеративната терапия води до по-добри резултати в сравнение със 
самостоятелното открито почистване на фуркационните дефекти. Въпреки това 
пълното затваряне на фуркацията е непредвидимо. При клас III фуркационни лезии 
регенеративните процедури не водят до подобряване на резултатите и не би 
следвало да се използват като клиничен протокол.  При избора на регенеративна 
терапия за лечение на фуркационни лезии трябва да се направи внимателна оценка 
на размера на дефекта, наличието на интерпроксимална кост над или на нивото на 
форникса на фуркацията, биотипа на гингивата и наличието на достатъчно 
кератинизирала гингива, както и на външните фактори като лична орална хигиена и 
тютюнопушене. 

Най-общо индикациите за различни лечебни подходи при въвличане на 
фуркациите могат да бъдат подредени по следния начин (DeSanctis M., 2000): 
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до 
умерен
а 

Нивата на 
фуркацията и 
интерпроксимал
ната кост са 
подобни 

Максила 
(мандибу
ла) 

Тунелно 
препарира
не 

Клас III Средна 
 

Добре 
изразена 

Къса  Нивата на 
фуркацията и 
интерпроксимал
ната кост са 
подобни 

мандибу
ла 

 

Въвличането на фуркационните зони в пародонталното заболяване при 
напредване на възпалителния процес представляват предизвикателство за 
пародонтолога, включващо много аспекти. Необходими са отлични познания на 
анатомията на тази област, както и на терапевтичните модалности за справяне с 
фуркационните дефкти. 
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Abstract 

The aim of the present study was to examine the antibacterial effectiveness of probiotic strains 
against periodontal bacteria in clinical conditions. Material and methods. 8 patients with 
periodontitis were included in the study. They took probiotics (L. bulgaricus LBB.B1054, S. 
thermophilus 187/4, BioGaia Prodentis) twice daily for one month after instrumentation. Microbial 
samples for PCR analysis of 9 periodontal pathogens were taken before and 1 month after 
periodontal instrumentation. The bacteria from the green complex significantly exceed the relative 
increase in the total amount of bacteria, which indicates a change in the internal distribution of the 
strains in the sample. Patients taking probiotics demonstrate significant decrease in P. gingivalis 
and T. forsythia). More studies are needed to prove these results. 

Keywords: probiotics, periodontitis, bacteria, periodontal pathogens, lactobacillus 
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Положителната роля на определени бактерии върху човешкия организъм е 
изследвана още в началото на 20 век от Нобеловия лауреат Е. Мечников, който предлага 
теорията, че видове като L. bulgaricus, продуциращи млечна киселина, са способни да 
заместят патологичната чревна флора (Teughels et al., 2008) . Тези първи изследвания на 
пробиотичната активност обаче съвпадат с разцвета на антибиотичното лечение през 
средата на 20 век и остават на заден план. С годините развитието на антибиотична 
резистентност и страничните ефекти на тази терапия довеждат до връщането към т. нар. 
преантибиотични “тъмни години”. Имайки предвид функционалното сходство на 
биофилмите в гастроинтестиналния тракт, срещу които пробиотиците са най-изследвани 
(Jonkers et al., 2007), и биофилма в устната кухина, логично пробиотиците биха могли да се 
приложат и в лечението на дентални заболявания. 

Целта на настоящето пилотно изследване е проучване на антибактериалната 
ефективност на пробиотични щамове спрямо пародонтопатогенни микроорганизми. 

Материал и методи 

 В изследването са включени 8 пациента (4 мъже и 4 жени) на възраст над 26 г. с 
диагноза умерен  хроничен пародонтит, на които е снет пълен пародонтален статус. На 
всички пациенти са проведени мотивация и инструкция за лична орална хигиена и 
инициална хигиенна фаза от лечението на пародонтита по метода full mouth debridement + 
disinfection(Quirynen et al., 2006). Инструментирането на всички зъби в рамките на 24 часа е 
осъществено с ултразвуков апарат (Piezon Master 400, Myon, Switzerland) и Gracey кюрети 
(Hu Friedy, USA). След терапията не е назначаван антибактериален разтвор за жабурене в 
домашни условия и пациентите са разделени на случаен принцип в 4 групи: двама пациента 
получават пробиотик - L. bulgaricus LBB.B1054: 2,0x103 cfu/g по 4,0 g (разработен за 
нуждата на настоящето клинично проучване от LB Bulgaricum EAD); двама - получават  S. 
thermophilus 187/4: 1,0x109 cfu/g по 4,0 g (разработен за нуждата на настоящето клинично 
проучване от LB Bulgaricum EAD); двама - получават утвърден пазарен продукт – БиоГая; 
двама - не получават пробиотичен продукт - контролна група.Приемът на пробиотик е два 
пъти дневно след лична орална хигиена в продължение на 1 месец. 

Проведено е микробиологично изследване чрез PCR за наличието на 9 
пародонтопатогена (Actinobacillus actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, 
Tannerella forsythia, Prevotella intermedia, Treponema denticola, Peptostreptococcus micros, 
Fusobacterium nucleatum, Capnocytophaga gingivalis, Eubacterium nodatum), както и на общия 
брой патогени в джоба преди и 1 месец след лечение. 

Резултати 

Поради ограничения брой изследвани проби беше приет подход за оценка на 
процентното изменение на общото количество бактерии, както и на тези от всеки от 
изследваните щамове спрямо базовото измерване. 

Във всички групи прави впечатление, че общият брой на микрооргазнимите не 
намалява значително или дори напротив – търпи леко повишение. Въпреки това има 
тенденция за намаляване на пародонтопатогенните микроорганизми след лечение за сметка 
на бактерии от зеления комплекс и други неизследвани щамове (таблици 1-4). 
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Таблица 1. Разпределение на бактериите преди и след лечение в контролната 
група. 

 Контрола 
Пациент 1 Пациент 2 

преди след преди след 
брой дял брой дял брой дял брой дял 

Общ 
брой 

1.7*107 100 35.0*107 100 1.6*108 100 1.9*108 100 

Aa nn nn nn nn nn nn nn nn 
Pg 5.2*103 0.03 7.7*103 0.02 nn nn nn nn 
Td 3.3*104 0.19 1.8*103 0.00 2.3*105 0.15 2.2*104 0.01 
Tf nn nn 5.2*102 0.00 2.1*104 0.01 5.9*102 0.00 
Pi 3.9*105 2.29 2.2*104 0.04 1.9*105 0.12 3.1*104 0.02 

Pm 7.2*102 0.00 1.2*103 0.00 nn nn nn nn 
Fn 3.6*104 0.21 nn nn 1.1*104 0.01 nn nn 
En nn nn nn nn nn nn nn nn 
Cg 3.1*103 0.02 9.6*102 0.00 5.0*104 0.03 1.5*104 0.01 

 

Ясно се наблюдава изчезване на някои видове след приема или значително 
намаляване на дяловете на пародонтопатогени от червения комплекс. В пробите от 
пациентите, приемащи L. Bulgaricus LBB.B 1054 най-видимо е редуцирането на T. forsythia, 
чиито дял спада от 0,23 до 0,01 при първия пациент и от 0,07 до 0,01 при втория пациент 
(таблица 2). 

Таблица 2. Разпределение на бактериите преди и след лечение в групата, приемаща L. 
bulgaricus LBB.B1054 

 L. bulgaricus LBB.B1054 
Пациент 1 Пациент 2 

преди след преди след 
брой дял брой дял брой дял брой дял 

Общ 
брой 

4.4*108 100 3.6*108 100 1.3*108 100 3.0*109 100 

Aa nn nn nn nn nn nn nn nn 
Pg 3,6*104 0,01 1.2*105 0,03 6.2*104 0.05 7.9*104 0.00 
Td nn nn nn nn 1.8*105 0.14 2.1*105 0.01 
Tf 9.9*105 0.23 1.9*104 0,01 8.4*104 0.07 1.1*105 0.00 
Pi 2.6*105 0.06 3.1*105 0,08 2.0*105 0.16 2.2*105 0.01 

Pm 3.9*103 0,00 2.1*103 0,00 1.8*102 0.00 3.3*103 0.00 
Fn nn nn nn nn nn nn nn nn 
En 7.5*103 0.00 nn nn nn nn nn nn 
Cg 3.6*105 0.08 1.0*103 0,00 1.8*104 0.01 1.1*105 0.00 

 

При пациентите, приемащи S. Thermophilus 187/4 пък се открива значително 
намаление на броя и дела на P. gingivalis и отново на T. forsythia. P. gingivalis се редуцира от 
6,8*103 до 3,3*102 при първия и от 3,9*105 до 3,9*104 (което е намаление в дела от 1,11 на 
0,03) при втория пациент. Тези данни от клиничното проучване потвърждават 
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лабораторните наблюдения за изявен бактерициден ефект на този пробиотичен щам 
(таблица 3). 

Таблица 3. Разпределение на бактериите преди и след лечение в групата, приемаща S. 
thermophilus 187/4 

 S. thermophilus 187/4 
Пациент 1 Пациент 2 

преди след преди след 
брой дял брой дял брой дял брой дял 

Общ 
брой 

1.2*109 100 2.6*108 100 3.5*107 100 1.2*108 100 

Aa nn nn nn nn nn nn nn nn 
Pg 6.8*103 0,00 3.3*102 0.00 3.9*105 1.11 3.9*104 0.03 
Td nn nn nn nn 3.7*105 1.04 9.3*104 0.07 
Tf 1.6*103 0.00 nn nn 9.8*103 0.03 1.8*103 0.00 
Pi nn nn nn nn 3.3*104 0.09 2.5*104 0.02 

Pm 1.4*103 0,00 nn nn nn nn 1.6*103 0.00 
Fn 6.4*102 0.00 nn nn nn nn nn nn 
En nn nn nn nn Nn nn nn nn 
Cg 2.1*105 0.02 3.5*104 0.01 2.0*103 0.01 1.2*104 0.01 

В групата, приемаща утвърден пазарен продукт, се отчита леко повишение на броя 
на P. gingivalis след прием на пробиотика при първия пациент – от 8,1*105 на 1,2*106 , но 
пък значително намаляване на делът му в пробата – от 1,46 на 0,32. При втория пациент 
както броят, така и делът на този патоген в пробата намалява значително – от 2,2*105 на 
2,8*103 и от 3,54 на 0,00. При останалите микроорганизми се запазва тенденцията за 
намалението им след приема на пробиотика, както и за увеличение на общия брой бактерии 
след края на лечението (таблица 4). 

 Таблица 8. Разпределение на бактериите преди и след лечение в групата, приемаща 
утвърден пазарен продукт 

 Bio Gaia 
Пациент 1 Пациент 2 

преди след преди след 
брой дял брой дял брой дял брой дял 

Общ 
брой 

5.6*107 100 3.8*108 100 6.2*106 100 9.4*107 100 

Aa nn nn nn nn nn nn nn nn 
Pg 8.1*105 1.46 1.2*106 0.32 2.2*105 3.54 2.8*103 0.00 
Td 2.5*105 0.45 1.3*105 0.03 9.6*104 1.53 nn nn 
Tf 1.9*104 0.03 3.3*105 0.09 9.5*103 0.15 nn nn 
Pi 1.3*106 2.28 1.4*106 0.38 nn nn nn nn 

Pm 2.0*104 0.00 1.6*103 0.00 1.0*103 0.02 nn nn 
Fn nn nn nn nn nn nn nn nn 
En nn nn nn nn 6.4*102 0.01 nn nn 
Cg 3.8*103 0.01 4.8*104 0.01 8.6*103 0.14 3.0*104 0.03 

  

Съвременната концепция за етиологията на пародонтита включва три основни 
фактора – наличие на патогенни бактерии, податлив организъм и липса на „благоприятни 
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бактерии“ (Haffajee AD et al, 2000). Според Socransky микроорганизмите, които се откриват 
в пародонталния джоб, могат да бъдат да разделени в няколко комплекса, които той кодира 
с различни цветове (Socransky S et al, 2005). Според тази кодировка видове като P. 
gingivalis, Tannerella forsythia и Treponema denticola спадат към червения комплекс, тъй като 
се асоциират с прогресия на пародонталното заболяване. А други видове като 
Capnocytophaga, E. corrodens, които по-малко се асоциират с инициацията и прогресията на 
пародонтита и се откриват в повишени количества при здрави индивиди, се разпределят в 
зелен комплекс. Обикновено нивата на патогенните бактерии, предхождащи 
инструментирането на пародонталните джобове, се възстановяват в рамките на няколко 
дни. Именно затова редица автори считат, че допълнителният прием на т.нар. „добри 
бактерии“ (пробиотици), води до намаляване на нивата на пародонтопатогените  (Teughels 
et al., 2007, Nackaerts et al, 2008). В настоящето клинично изследване се наблюдава 
значително намаление на видовете P. gingivalis и T. forsythia в групите, приемащи 
пробиотичен препарат в сравнение с контролната група. Ясно личи още, че бактериите от 
зеления комплекс значително превишават относителното увеличение на общото количество 
бактерии, което е свидетелство за промяна на вътрешното preразпределение на щамовете в 
пробата. Този ефект би могъл да бъде асоцииран с изместване на бактериите от червения 
комплекс от  полезни бактерии вследствие на въздействието на пробиотика. Необходимо е 
изследването на по-голям бро хора, което да проследи тази тенденция и да докаже 
предимството при използването на пробиотици в леченито на пародонтита. 

Изследването е финансирано от МУ- Пловдив по проект „Старт на докторски 
програми“ № СДП – 04/17. 
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Abstract. Periimplantitis is responsible for the loss of bone arount implants, which can be very 
non-satisfactory to the patient. In the last couple of decades there have been many schemes and 
ways proposed for the treatment of the perimplant infection but some of the mechanical ways that 
are used (like curets, ultrasonic, diode lazers) can damage the surface of the implants. We are 
present you a new drug that can be used in the treatment protocol of periimplant infetction as 
adjunctive to the diiferent surgical approaches. 
Keywords: periimplantitis, disease, implacure, treatment 

 
Терминът периимплантно заболяване е сборен и описва биологичните усложнения 

в имплантологичната дентална медицина. Той включва периимплантатния мукозит (ПМ), 
периимплантита (ПИ) и отпадането на имплантатите. Докато периимплантатния мукозит 
представлява обратима възпалителна реакция, локализирана единствено в съседната на 
имплантата лигавица, то периимплантитът се дефинира като инфламаторен процес, засягащ 
всички тъкани около остеоинтегрирания имплантат, водещ до загуба на поддържаща 
алвеоларна кост [1]. Roos-Jansa°ker и кол. (2006а, б)[2] определят ПИ като възпалително 
състояние, при което имплантати с различна степен  на костна загуба имат дълбочина на 
джоба при сондиране (ДДС) най-малко 4 mm, кървене при сондиране (КС) и/или гноене при 
сондиране. Тъй като микробната колонизация играе главна роля като етиологичен фактор 
[3], [4], се предполага, че отстраняването на бактериалния биофилм от имплантатната 
повърхност е предпоставка за лечението на периимплантатната инфекция [5], [6]. 

    Периимплантитът е отговорен за загуба на костно прикрепяне на имплантатите, 
което може да причини големи щети на пациента [7]. В последните години са предложени 
няколко схеми за поддържане и терапевтични стратегии (в т.ч. механични, химични) [8] за 
лечение на периимплантатната инфекция [9], [10]. За почистване и деконтаминация на 
имплантатни повърхности се използват механични инструменти (кюрети, ултразвук) и от 
неотдавна диодни лазери. Тези средства обаче се считат за неподходящи, защото могат да 
увредят синтерованата титанова повърхност на имплантата. 

    Множеството реакции за образуване на бактериален биофилм върху 
имплантатната повърхност включват серия от възпалителни процеси, първоначално в 
меките тъкани, които впоследствие могат да прогресират и да доведат до загуба на костен 
атачмънт. Наличието на бактерии върху имплантатната повърхност може да доведе до 
възпаление на периферната лигавица  и, ако не се лекува, може да се стигне до постепенно 
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разрушаване на поддържащата алвеоларна кост, т.е. до състояние на периимплантит [11].  
Еволюцията на ПМ в ПИ е постепенно като прогресията на ПИ може да се забави. Поради 
това е невъзможно да се определи с голяма специфичност точно появата на ПИ и е трудно 
за идентифициране в първоначалната фаза. Според Zitzmann и Berglundh разпространението 
на ПМ и ПИ е както следва: 

 
ПМ (положително КС) се среща при: 
79% от пациентите                                          50% от имплантатите 
 
ПИ ( КС+ рентгенологична костна загуба) се среща при: 
42% (28 до 56%) от пациентите             27% (12 до 43%) от имплантатите [12]. 
   
   В началото колонизацията на титановите имплантати следва същия модел като 

тази на зъбите [13].  
   Днес има много доказателства в подкрепа на причинно-следствената връзка 

между микробната колонизация и патогенезата за неуспехите в имплантологията [14]. 
Периимплантатните дълбоки джобове от 3 до 6 месеца след поставянето на имплантата 
съдържат анаеробни бактерии, като Fusobacterium nucleatum, Prevotella intermedia, Prevotella 
nigrescens, Porphyromonas gingivalis, Actinobacillus actinomycetemcomitans и спирохети [14]. 
След колонизацията бактериите генерират бактериални продукти в мястото на свързване на 
имплантата с надстройката. Възпалителните клетки се увеличават в околните меки тъкани, 
което причинява загуба на периимплантатна кост, основната причина за дългосрочни 
неуспехи [16]. Заболяването е свързано основно с грам-отрицателни анаеробни бактерии, 
включително Porphyromonas gingivalis [17], Prevotella intermedia[18], Fusobacterium 
nucleatum[19], както и на Aggregatibacter actinomycetemcomitans [20]. Освен това, 
агресивната форма е свързана с бактерията Staphylococcus aureus [21], която рано 
колонизира титановите повърхности [22] и е патоген при периимплантит [23]. Биофилмът 
при заболяването показва един по-сложен микробен състав и по-голямо разнообразие в 
сравнение с периодонтит [24]. Неравностите на повърхността, химичният състав, 
хидрофобносттта, повърхностният заряд и повърхностната енергия на материала не само 
определят степента на колонизация, но също така структурата и патогенния потенциал на 
биофилма[25]. В кариесологията образуването на биофилм върху зъбните повърхности и 
възстановителните материали се счита за етиологичен фактор в първоначалното образуване 
на зъбен кариес [26],  докато в областта на имплантологията биофилмът играе основна роля 
в етиологията на периимплантита [27]. Пародонтопатогенните бактерии, включително грам-
отрицателните, се намират в периимплантатните тъкани и произвеждат липополизахариди 
(LPS). LPS са големи молекули върху външната мембрана на грам-отрицателните 
бактерии[28] и повлияват клетки като фибробласти, остеобласти, лимфоцити и макрофаги  
in vivo [29]. Голяма част от грам-отрицателните бактерии са свързани с периимплантатното 
хронично възпаление [30] и по-голяма концентрация на LPS в периимплантатната 
кревикуларна течност [31]. Тъй като LPS се намират в по-голяма концентрация при 
възпаление, те биха могли да допринесат за интракревикуларно образуване на биофилм 
върху имплантатната повърхност [32]. Освен това,  афинитетът на LPS към различни 
възстановителни материали може индиректно да индуцира освобождаването на 
възпалителни медиатори [33]. Премахването на бактериалния биофилм е предпоставка за 
лечение на периимплантатната инфекция [5]. През последните години са предложени 
няколко схеми за поддръжка и стратегии за лечение (в т.ч. механични, химични) на 
периимплантити [34]. Механичният дебрайдмънт обикновено се извършва с помощта на 
специални инструменти, изработени от по-малко твърди от титана материали ( пластмасови 
кюрети, полирни четки и др.), за да се отстранят материите от награпавената метална 
повърхност, която от своя страна може да облагодетелства бактериалната колонизация [35]. 
Сами по себе си механичните методи са недостатъчни при елиминирането на бактериите 
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върху ретентивните имплантатни повърхности, допълнителните химични агенти ( 
аплициране на локални дезинфектанти, локална или системна терапия с антибиотици) са 
изследвани клинично и с доказан ефект след лечение [36].  Въпреки успешното използване 
на водно-въздушни шпрейове с прахови частици за деконтаминиране in vitro [37], 
употребата им е ограничена, тъй като може да доведе до микроскопични  изменения на 
повърхността на имплантата[38] и се свързва с повишен риск от емфизем [39].  

     Предизвикателствата пред изследователя са много и са породени от факта, че 
биофилм се формира върху всички повърхности в устната кухина. Липсва достатъчно 
информация за началните етапи на колонизация на бактерии върху различни дентални 
материали[40]. Зъбните повърхности анатомично изобилстват от неравности,  много 
различни по химичен състав и хидрофобност структури. При имплантатите картината става 
още по- сложна и непредсказуема. Почистването и деконтаминацията на имплантатни 
повърхности с механични инструменти явно не е достатъчно, затова търсим алтернативи. 

   Над 5 годишна научно-изследователска дейност е довела до създаването на 
продукта Implacure, който съдържа комбинация от препаратите Piperacilin, Tazobactam и 
хиалуронова киселина. 

    Piperacilin e пеницилиново производно с активност срещу Gram (+) и Gram(-) 
бактерии като ефективността му е по-висока в сравнение с другите пеницилинови 
производни. Инхибира 90% от анаеробните бактерии в концентрация 8 mg / l.                                                           

   
  
Фиг. 1. Химична формула на Piperacilin. 
    Tazobactam е препарат,  който има добър ефект,  когато се комбинира с 

пеницилиновите препарати, като блокира   бета-лактамазите, произвеждани от бактериите. 

  
Фиг. 2. Химическа формула на Tazobactam. 
    
 Препаратът Implacure се предлага с набор от флакони, спринцовки и специални 

борчета като се прилага съответен протокол за дебрайдмън, деконтаминация и 
детоксикация на имплантатната повърхност. 

   Показание за употреба на терапевтичния комплект на препарата е хирургическата 
интервенция при имплантология: 

   - деконтаминация на имплантати при лечение на периимплантити. 
   - помощно лечение в процеса на регенерация на костни дефекти в алвеоларния 

гребен с използване на костозаместители и резорбируеми мембрани в периимплантатната 
област. 
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   Контраиндикациите включват възможна крос-алергична реакция с пеницилин или 
цефалоспорин. Преди употреба е препоръчително внимателно запознаване с анамнезата на 
пациента. Продуктът на трябва да се използва при данни за алергия към пеницилин, 
цефалоспорин, бета-лактамазни инхибитори и други съставки, които са упоменати в 
листовката на продукта. Локални контраиндикации са 80% или повече костна загуба около 
имплантата, болка или подвижност. В тези случаи имплантатите подлежат на 
екстрахиране[41]. 
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Abstract 

Introduction: The topic of tumors has been of great concern to scientists since ancient times, 
but today it is becoming more relevant due to its increased prevalence. An interesting area of 
study in oncological diseases are those with localization in the oral cavity and jaw bones. 

The purpose of this article is to present a case of malignant adamantinoma on  the upper 
jaw, initially clinically diagnosed as chronic maxillary sinuitis. 

Material and Methods: A 54-year-old female patient presenting with complaints of difficulty 
in nasal breathing from one nostril diagnosed by an ear-throat specialist as chronic 
maxillary sinuitis. A biopsy examination was performed and  an adamantinoma was 
confirmed. A biopsy was performed for a second time at the clinic of maxillofacial surgery 
with a different surgical approach. The result is "ameloblastic carcinoma". 

Results: The radiographic borders of the lesion which encompass the orbit and the ethmoid 
cells. The lesion lyses the tuber and the lateral walls of the maxilla, and further sprouts into 
the nasal passage. The patient is inoperable and is only suitable for radiation and 
chemotherapy. 

Conclusion: The lack of specific symptoms of the presented clinical case illustrates the 
difficulties in diagnosing jaw bone tumors. 
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ВЪВЕДЕНИЕ 

     Въпросът за туморите е вълнувал учените от дълбока древност, но днес той придобива 

изключителна актуалност, поради увеличеното им разпространение. Особено място сред 

онкологичните заболявания се пада на тези с локализация в устната кухина и челюстните 

кости. Това се определя от топографските особености на областта, разнообразието на 

произхода на туморите, техния  патоморфологичен строеж и клинична симптоматика. 

     Адамантинома е доброкачествен одонтогенен тумор, който е локално инвазивен и 

нараства бавно. В литературата се среща под различни названия: амелобластома, 

пролиферираща челюстна киста, многокамерен кистом, централна пародонтална киста, 

адамантинум.  По честота е на второ място сред туморите на челюстните кости и заема 11% 

от одонтогенните неоплазми(2). Среща се във всички възрастови групи, но преимуществено 

в третата и четвъртата декада. Точната етиология на амелобластома е непозната(1). Може 

да произхожда от емайловия орган, остатъци от денталната ламина и обвивката на 

Хертвиг(4). Като възможна етиология се спрягат още одонтогенните кисти и нарушения в 

развитието на емайловия орган(3,5). Адамантиномът преимуществено се развива в долната 

челюст – 80%, в горната челюс – 16% и 4% в меките тъкани(7). Най – често засегната е 

зоната на моларите – 70%, премоларите – 20% и фронталния участък в 10%(6). Обикновено 

тумора се развива безсимптомно, като първите прояви са свързани с деформацията на 

челюстите. Лечението е хирургично, резекцията е в здрави граници с или без последваща 

реконструкция(8). 

     Целта на настоящата работа е да се прeдстави случай на малигнизирал  адамантином  на  

горна  челюст, първично клинично диагностициран като хроничен максиларен синуит.  

Описание на случая. 

     Пациент на 54 г. от женски пол, с оплаквания от затруднено носно дишане от лява  

ноздра,  болки в лява скула и орбита датиращи от около две седмици е посетила за 

консултативен преглед специалист по УНГ през ноември 2018г. При клиничния преглед се 

установява болезненост при палпация във фоса канина и тубера на горна челюст вляво. От 

лява ноздра изтича гноевиден секрет. Гангренозни корени на горна челюст в ляво. 

     Приета е за лечение в клиника по УНГ с диагноза „хроничен максиларен синуит в ляво“.  
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     Рентгенови данни за синуит вляво. 

     Приложена е антибиотична терапия и пункции. Консултирана е с лекар по дентална 

медицина и са премахнати гангренозните корени на горна челюст вляво, като вероятна 

причина за синуита. Локалния статус на болната не се повлиява от лечението. 

     Извършено е биопсично изследване с материал взет при пункция с резултат № 

290/08.11.18 „Бенигнен тумор с морфологична характеристика на амелобластом“ 

     През м.декември 2018г. е стационирана в клиника по ЛЧХ при УМБАЛ „Св. Георги“, 

Пловдив с работна диагноза „Ту максиле син“.  

   Клинично се установява: силни болки в лява скула, деформация на предна стена на 

максиларния синус в ляво, ангажирана лява орбита с поява на изразен екзофталм и 

диплопия. 

Консултация със специалист по очни болести: Не се установяват причини за 

симптоматикката.  

Извършено е КТ изследване нативно и с контраст: „Мекотъканна формация с денситет в 

нативна серия от 38 ХЕ до 46 ХЕ. Ангажираща клетките на етмоидалния лабиринт в ляво, в 

пълен обем ангажира левия максиларен синус, навлиза ретробулбарно, компримира и 

дислоцира медиалния м. ректус на окото, дислоцира вентрално очния булб. Формацията е с 

нехомогенна структура с наличие на зърнисти калцификати, демонстрира инфилтративен 

растеж, като деструира стените на левия максиларен синус. След въвеждане на контраст 

лезията повишава своята плътност до 88 ХЕ“.   

      С оглед на различията в клиничното протичане и първоначалния хистологичен резултат 

е  взето решение за повторна биопсия на формацията ангажираща максилартия синус с 

достъп различен от първото изследване. Извършена е биопсия с трансорален достъп през 

предна синусна стена. Попада се на формация със сланинеста консистенция, къслива, 

умерено кървяща. Обширни зони от челюста са лезирани. Инфилтрация на процеса в 

околните меки тъкани. 

Хистологичния резултат №26648/ 17.12.2018 „Полипоидна туморна формация с 

характеристика на амелобластен карцином на максиларния синус с участъци на 

кератинизация, обширни некротични зони, кръвоизливи и инфилтрация в околната кост“. 

Болната е обсъдена и е прието, че хирургически е неоперабилна.  



362

4 
 

Насочена е за лъчелечение и химиотерапия.  

Обсъждане 

     Развитието на туморите е многостадиен и многофакторен процес, динамичен и 

продължителен. Всички досегашни изследвания показват, че туморите са последица от 

взаимодействието на организма с неговите генетично определени особености с рисковите 

фактори, намиращи се предимно в околната среда. 

     За изхода на всяко заболяване е важно неговото ранно диагностициране и своевременно 

насочване за адекватно лечение в специализирано заведение. За голямо съжаление пациенти 

с тумори на устната кухина и лицево-челюстната област все още постъпват в лечебни 

заведения в късните стадии на развитие. Това от една страна се дължи на безсимптомното 

им протичане и от друга страна на неточните познания от страна на денталните лекари. 

(Атанасов, 1,2) 

     Злокачествения амелобластом се развива като първично злокачествен процес или 

произлиза от адамантином. При част от болните клиничната симптоматика и рентгеновата 

находка се припокриват с тази на амелобластома, при други показва всички белези на 

малигнен процес с бърз растеж и прорастване в съседни тъкани(9, 10).  

    В представения от нас случай туморния процес има два различни участъка: единия на 

адамантином, което е доброкачествен процес и втори на амелобластен карцином. Това е 

основание да приемем, че процеса съществува отдавна. Поради безсимптомното му 

протичане не е диагностициран своевременно, което е предпоставка за неговото 

малигнизиране. 

Заключение: Бедната симптоматика на представения клиничен случай илюстрира 

трудностите в диагностиката на туморите на челюстните кости.   
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Abstract: 3D printing, or even 3dimentional printing, is the process of making 3D 

solid objects from a material of a different chemical nature. There are several technologies 
for 3D printing that create a 3D object from a digital file. 3D technologies are becoming 
more and more widely used in the field of dental medicine and dental technology and are 
integrating extremely quickly into everyday practice. 3D printing is used in various fields of 
dental medicine such as orthodontics, prosthetics, surgery and others. 

Key word: 3D printing, Virtual simulations, Dentistry. 
 
3D принтирането или още тиизмерен печат е процес на изработка на триизмерни 

твърди обекти от цифров файл. Създаването на 3D отпечатан обект се постига с помощта на 
адитивни процеси. В процеса на добавка се създава обект чрез полагане на последователни 
слоеве материал, докато обектът бъде създаден. Всеки от тези слоеве може да се разглежда 
като тънко нарязан хоризонтален разрез на евентуалния обект (1). 

Съществуват няколко технологии за 3D печат, които се изработка на триизмерни 
твърди обекти от цифров файл. Генерирането на цифров файл се извършва чрез интра- или 
екстраорални скенери с различна точност (Galeva, 2019). Някои методи използват разтопен 
или омекчен материал за изграждане на слоеве, а други втвърдяват фотоактивна смола с UV 
лазер (или друг подобен източник на светлина) слой по слой. През 2010 г. Американското 
дружество за тестване на материали (ASTM) разработва набор от стандарти, които 
класифицират процесите на обекти в 7 адитивни производствени технологии.  

3D технологиите  все по-масово се използвани в областта на денталната медицина и 
зъботехниката и се интегрират изключително бързо в ежедневната практика.  

Най-често използваните технологии в денталната медицина са съответно Selective 
laser melting, Stereolithography, Fuse deposition modeling и Digital light processing. 

Селективно лазерно топене (Selective laser melting – SLM) - използва се за 
изработване на метални обекти чрез селективно лазерно топене, при която техника 
прахообразен материал се наслоява слой по слой, под влиянието на топлина, генерирана от 
компютърно контролирано лазерно лъчение (Kruth, 2005; Xu, 2000). 

Стереолитография (Stereolithography - SLA) - през 80-те години Чарлз Хъл създава 
първия 3D принтер, чиято технологията на създаване на  обекти се основава на 
фоточувствителна мономерна смола, която полимеризира под въздействието на 
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ултравиолетова (UV) светлина (Jacob, 2013). Тази технология позволява принтирането на 
много сложни елементи с голяма точност и е една от най-използваните в денталната 
медицина. Установена е статистически значима разлика в механичните характеристики на 
получените обекти при прилагането на различни методики за пост полимеризация (Taneva, 
2019). 

Послойно поставяне на омекчен материал (Fuse deposition modeling – FDM) – 3D 
принтерът разтопява термопластичен полимер, който преминава през дюза и слой по слой 
отдолу нагоре се изгражда желания обект. Слоевете от разтопена пластмаса се свързват 
незабавно помежду си. При тази технология може да използва комбинация от материали, 
като например пластмаса и восък (Dawood, 2015). 

Дигитална обработка чрез светлина (Digital light processing – DLP) – При тази метод 
за втвърдяването на слоя течна смола се използва прожектор. Обектът се изгражда върху 
повдигаща се платформа (Masri, 2015; Nayar, 2015). Този метод позволява отпечатването на 
големи елементи с опростена форма. 

Чрез тези технологии в областта на денталната медицина могат да бъдат отпечатани 
следните елементи (Zaharia, 2017; Lal, 2006; Dawood, 2015; Hohne, 2019; Kalman, 2018; Shah, 
2018; Bakova, 2019): 

- модели на горна и долна челюст за обучение; 
- модел на зъб с различни слоеве на твърдост, отговарящи съответно на емайла и 

дентина; 
- модели за планиране на ендодонтско лечение; 
- зъботехнически модели, които могат да бъдат готови за леене (castable - lost-wax 

technique); 
- ситуационни модели; 
- ортодонтски модели (съществуват ортодонтски софтуери за изключително лесно 

изработване на алайнери); 
 - ортодонтски апарати; 
- индивидуални лъжици;  
- отворени лъжици за имплантати; 
- пластмасови и метални прототипи на абатмънт; 
- хирургични водачи; 
- гингивална маска за имплантологично принтирани модели; 
- различни видове шини; 
- временни коронки и мостове; 
- частични и тотални протези; 
- лицево-челюстни протези. 
FORMLABS Form 2 е 3D принтер (фиг. 1), който се използва в денталната 

медицина за производство на модели за протезни конструкции (фиг. 2), водачи за импланти 
(фиг. 3), модели за формоване на прозрачни ортодонтски шини (фиг. 4), работни модели 
(фиг. 5) (16), тотални протези, като могат да бъдат принтирани монолитно или от две части 
(изкуствени зъби и протезна база) (фиг. 6) (17; Sun, 2009) 
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до изместване на класическите методи, с което ще се спестяват време и средства на 
специалистите.  
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Abstract: 3D printing is a technology that generates a physical model of digital 
information. Medical 3D printing was considered an ambitious dream years ago, and now it 
is a reality. Additive technologies begin to be applied in medicine since the beginning of 2000 
with the creation of dental implants. With the technological development of 3D printing 
systems and materials, their application in medicine is becoming more widespread. It is 
possible to be printed medical equipment, implants, prostheses, anatomical models, dosage 
forms, tissues and organs. 

Key word: 3D printing, Virtual simulations, Dentistry. 
 
Триизмерният печат е технология, при която се генерира физически модел от 

цифрова информация. Медицинският 3D печат преди години се приемаше като амбициозна 
мечта, а сега е реалност. Медицинските приложения на 3D принтирането се разширяват 
бързо и се очаква революция в здравеопазването (Schubert, 2014). Приложението на 3D 
печата в медицината могат да бъдат обединени в няколко широки категории като (Klein, 
2013; Gross, 2014): 

- създаване на тъкани и органи;  
- създаване на протези, импланти и анатомични модели; 
- създаване на лекарствени форми; 
- създаване на медицинско оборудване. 
Триизмерният или 3D печатът е производствен метод за получаване на 3D обект 

чрез сливане или депозиране на материали като пластмаса, метал, керамика, прахове, 
течности, живи клетки на слоеве (Schubert, 2014, Science and society, 2013). За създаването 
на 3D обект е необходимо първоначално да бъде компютърно проектиран и създаден файл 
(Lipson, 2013). Двуизмерните (2D) рентгенографски изображения, магнитно-резонансни 
изображения (ЯМР) или компютърна томография (КТ) могат да бъдат преобразувани в 
цифрови файлове за 3D печат, което позволява създаването на сложни медицински 
структури (Ursan, 2013; Banks, 2013; Bakova, 2019).  

Най-често използваните системи за 3D принтиране в медицината са: избирателно 
лазерно синтероване (Selective laser sintering – SLS), термично мастилено-струйно 
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Abstract:  
Introduction: 3D printing or additive manufacturing is a modern technology for the 

production of 3D solid objects from a pre-created digital model. It is implemented as an 
additive process in which successive layers of material are applied. 

Aim: Creating photopolymer experimental objects using Formlab 2 device for 3D 
printing technology. 

Materials and methods: Experimental objects are created by scanning phantom 
models with an intraoral scanner. The resulting models are processed using PreForm 
software and printed on a dental 3D printer Formlab 2. The material used to make the test 
objects is Dental Model Resin. 

Results: The printed objects obtained varied in height. For objects without supports, 
their height was reduced at the expense of the base of the created models. The height of 
objects with base support elements is insignificant in size from those of virtually created 
models. 

Conclusion: The software preparation of sites should provide for an increase in the 
height. The placement of supporting elements is necessery for proper overall printing of the 
objects. 

Key word: 3D printing, Dentistry, Formlab 2, Dental model resin. 
 

Въведение: Триизмерният печат или 3D печат е съвременна технология за изработка 
на триизмерни твърди предмети от предварително създаден цифров модел. Реализира се 
като адитивен процес, при който се нанасят последователни слоеве от материала, така че да  
се оформят желаните предмети. В този смисъл триизмерният печат е коренно различен от 
традиционните техники (CAD/CAM), при които за оформяне на предметите обикновено се 
отнема материал чрез рязане или струговане (Schubert, 2014). През 80-те години на миналия 
век са разработени първото оборудване и материали за адитивно производство (Bird, 2012). 
Кодама през 1981 г. създава метод за създаване на триизмерни пластмасови модели от 
фотополимеризиращ материал (Kodama, 1981). През 1984 г. Чък Хъл разработва този 
процес под името стереолитография, при който добавяните слоеве от фотополимери се 

3D ПРИНТИРАНЕ НА ОПИТНИ ТЕЛА ЧРЕЗ FORMLAB 2
Таня Божкова, Добромира Шопова, Диян Славчев

Катедра „Протетична дентална медицина“, Факултет по дентална 
медицина, Медицински университет – Пловдив, България

3D PRINTING OF EXPERIMENTAL OBJECTS
 THROUGH FORMLAB 2

Tanya Bozhkova, Dobromira Shopova, Diyan  Slavchev
Department of “Prosthetic Dentistry”, Faculty of Dental Medicine,  

Medical University – Plovdiv, Bulgaria







375

 
 
Благодарности: Изследването се извърши по проект ДПДП 12/ 2018 г. и се 

финансира от МУ – Пловдив. 
 
Библиография: 

1. Schubert C, van Langeveld MC, Donoso LA. Innovations in 3D printing: a 3D overview from 
optics to organs. Br J Ophthalmol. 2014 Feb;98(2):159-61. 
2. Jane Bird. Exploring the 3D printing opportunity. 2012  
3. Hideo Kodama, „A Scheme for Three-Dimensional Display by Automatic Fabrication of Three-
Dimensional Model,“ IEICE TRANSACTIONS on Electronics (Japanese Edition), 
1981;64(4):237 – 241 
4. Hideo Kodama, „Automatic method for fabricating a three-dimensional plastic model with 
photo-hardening polymer,“ Review of Scientific Instruments. 1981;52(11):1770 – 1773. 
5.http://patft.uspto.gov/netacgi/nph-
Parser?Sect1=PTO1&Sect2=HITOFF&d=PALL&p=1&u=%2Fnetahtml%2FPTO%2Fsrchnum.ht
m&r=1&f=G&l=50&s1=4575330.PN.&OS=PN/4575330&RS=PN/4575330 
6. Freedman, David H. „Layer By Layer.“ Technology Review. 2012;115.1): 50 – 53.  
7. Cui X, Boland T, D’Lima DD, Lotz MK. Thermal inkjet printing in tissue engineering and 
regenerative medicine. Recent Pat Drug Deliv Formul. 2012;6(2):149–155. 
8. Hoy MB. 3D printing: making things at the library. Med Ref Serv Q. 2013;32(1):94–99. 
9. Michalski, M. H., & Ross, J. S. (). The shape of things to come: 3D printing in medicine. Jama, 
2014; 312(21): 2213-2214. 
10. Bakova D, Kilova K, Semerdjieva M. “Application of bioprinting in contemporary medicine - 
review” Knowledge – International Journal, 31.4 (2019): 1099-1102. 
11. Di Prima, M., Coburn, J., Hwang, D., Kelly, J., Khairuzzaman, A., & Ricles, L. Additively 
manufactured medical products–the FDA perspective. 3D Printing in Medicine, 2015; 2(1):  
12. Food and Drug Administration. (2017). Use of International Standard ISO 10993-1, Biological 
Evaluation of Medical Devices—Part 1: Evaluation and Testing within a Risk Management 
Process. 2016. 
13. Galeva H, Uzunov T, Sofronov Y, Todorov G. Evaluation of the accuracy of the optical 
scanner used in the modern dental practice. Journal of Physics:Conference series; 2019. 
14. Afrose, Mst Faujiya, et al. "Effects of part build orientations on fatigue behaviour of FDM-
processed PLA material." Progress in Additive Manufacturing 1.1-2 (2016): 21-28 
15. Alharbi, Nawal, Reham Osman, and Daniel Wismeijer. "Effects of build direction on the 
mechanical properties of 3D-printed complete coverage interim dental restorations." The Journal 
of prosthetic dentistry 115.6 (2016): 760-767. 
16. Taneva I, Uzunov T, Influence of post polymerization processing over the mechanical features 
of the 3D printed occlusal splints. Journal of Physics:Conference series; 2019. 
 
 
Кореспондиращ автор: 
Др. Таня Божкова, дм 
Катедра „Протетична дентална медицина“, Факултет по дентална медицина, МУ - Пловдив 
dr.tanq.bojkova@gmail.com 
 
 




























































	Korica medicina 2020 PRW.pdf
	Page 1
	Page 2
	Page 3

	Korica medicina 2020 PRW.pdf
	Page 1
	Page 2
	Page 3


