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ПРОБЛЕМИ СЛЕД ПОСТАВЯНЕ НА 
ИМПЛАНТИ, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

В 
днешно време използването на 
импланти за лечение на частично 
или пълно обеззъбяване е сигурен, 
ефективен и дълготраен тера-

певтичен метод. Употребата на имплан-
ти започва през 80-те години на XX век. 
Оттогава постоянно се създават и раз-
виват нови материали, дизайни и техни-
ки. Всичко това води до цялостна промя-
на в облика на денталната медицина.  Ма-
совата употреба на импланти по целия 
свят довежда до появата на нови пато-
логии, засягащи тъканите около имплан-
тите. 

Проблемите с периимплантните тъ-
кани и неуспехът в имплантното лече-
ние могат да бъдат разделени според ета-
па, на който се появяват, на: 

  Първични: усложнения преди и по време 
на остеоинтеграцията.
  Вторични:  периимплантни заболява-
ния и усложнения, които могат да се по-
явят след завършване на остеоинтегра-
цията.
Поставените импланти са изложени 

на въздействието на различни фактори, 
които могат да предразположат, да про-
вокират и създадат условия за поява на ус-
ложнения.  

Системни ендогенни фактори: възраст, 
здравословно състояние, употреба на ня-
кои медикаменти, навици (тютюнопу-
шене, алкохолизъм, употреба на нарко-
тици) и т.н. 

Локални ендогенни фактори:  недобра 
орална хигиена, предходно пародонтално 
заболяване, парафункции, количество и 
качество на костта. 

Екзогенни фактори:  образование и 
опит на специалиста,  бактериално за-
мърсяване, материал, дизайн и повърх-

ност на импланта, несъвършенства в из-
ползваната техника и хирургична трав-
ма, хирургичен протокол и неподходящо 
протезиране, форма на протезната кон-
струкция, която не благоприятства хи-
гиената и предизвиква задържане на хра-
на и бактериална плака, липса или недос-
татъчно чести контролни прегледи и 
поддръжка на имплантите. 

Като периимплантни заболявания се 
дефинират като цяло възпалителните 
процеси на тъканите, които заобикалят 
имплантите:  периимплантен остеит, 
апикална периимплантна лезия, периим-
плантен мукозит и периимплантит. 

Периимплантен остеит: Определя 
се като възпаление на костта около им-
плант. Той може да бъде частичен или то-
тален. Периимплантният остеит въз-

никва веднага след поставянето на им-
планта, което е първото хирургично по-
сещение. Всъщност представлява пери-
хирургично усложнение и не е свързано с 
това дали имплантът е имедиатно на-
товарен или не. Етиологията на това за-
боляване може да е свързана с различни 
фактори като: агресивно препариране на 
костта (висока скорост, захабени фрези, 
недостатъчна иригация и т.н.), прекален 
натиск на импланта върху костта, бак-
териално замърсяване, твърде голямо би-
омеханично натоварване, в случай на име-
диатно натоварване на импланта и т.н. 
Според различни автори честотата на 
това заболяване е около 1% до 3%. Клинично 
притежава следните характеристики: 

  Следоперативна болка, която според 
субективната преценка на пациента 

може да бъде слаба, средна или силна.
  Видими знаци на възпаление в зоната 
около импланта
  В някои случаи може да се развие абсцес.
  Рентгенологично през първите часове 
и дни няма промени. След това се забе-
лязва слаба сянка около импланта. След 
10-ия–15-ия ден започва ясно да се вижда 
зоната на възпаление. 
  Имплантът може да бъде подвижен 
още в началото или след около 10-ия ден. 
Лечение:  Като цяло при тази клинич-

на картина най доброто решение е от-
страняването на импланта и назначава-
нето на нестероидни противовъзпали-
телни средства (НСПВС) и антибиотик. В 
някои случаи е възможна дори появата на 
некроза с костни секвестри, които тряб-
ва да бъдат премахнати и кюртирани за-
едно с гранулационната тъкан. Препоръ-
чителни са промивките на хирургичната 
рана с антисептичен разтвор. В нашия 
30-годишен опит използваме разтвор BAO 
(Betadine® и кислородна вода), разреден в 
съотношение( 50% + 50%).  Водороден перо-
ксид 3% и повидон йодид 10 г в разтвор 125 
мл. Резултатите са отлични. 

Апикална периимплантна лезия: Оп-
ределя се като рентгенографски видима 
лезия, която обхваща апикалната зона 
на импланта с перфектно завършена ос-
теоинтеграция и стабилност. Наблюда-
ва се в 0.26% от случаите (според  Raiser и 
Nevins 1995 г.), в 0.4% (според Pañorcha 2013 
г.). Някои автори разглеждат състояние-
то като отделна назологична единица, 
докато други (като Sanchez Salmerón 2008 
г.) го включват в групата на периимплан-
титите (периимплантит степен 1А). 

Д-р Juan J. Soleri Cocco и M.A. Repiso Becerra

Д-р Kinga Grzech-Lesniak, Полша

НОВ ПРОТОКОЛ ЗА ЛЕЧЕНИЕ НА 
ПАРОДОНТАЛНИ ДЖОБОВЕ

П
ародонтитът е най-честото 
хронично възпалително заболя-
ване при възрастни в европей-
ските популации. 8 от всеки 10 

души над 35 години страдат от пробле-
ми с венците. Те са асоциирани със сис-
темни заболявания като диабет тип 2, 
сърдечносъдови заболявания и инфаркт. 
Въпреки че пародонталните заболява-
ния са толкова чести, на тях не се об-
ръща достатъчно внимание.

Механичната терапия досега беше 
основният метод на лечение на плак-
индуцираните пародонтални заболява-

го практикуващи лекари, можем да из-
броим потенциалните предимства на 
лазерната терапия, които включват 
бактерициден, детоксификационен и 
хомеостатичен ефект, както и био-
стимулация. С него се работи лесно, 
осигурява добър достъп до анатомич-
но трудно достъпни зони и прави лече-
нието на пациентите комфортно. Ла-
зерното лечение осигурява убиването 
на бактериите и по-доброто оздравя-
ване на раните.

Комбинация от Er:YAG и Nd:YAG лазери

ния. Много изследвания доказаха, че ме-
ханичната терапия сама по себе си не 
води до пълно оздравяване, защото не 
елиминира пародонталните патогени.

Лазерната терапия може да пред-
ставлява ефикасна алтернатива на хи-
рургичното лечение. Като се базираме 
на изследвания, данни и опита на мно- стр. 7



Ние смятаме, че както етиоло-
гията, така и микроорганизми-
те, взимащи участие в разви-
тието, биологичните характе-
ристики и средата, са различ-
ни от тези при периимпланти-
тите. Поради тази причина ги 
считаме за отделно заболява-
не. Според нашите наблюдения 
клиничните характеристи-
ки и тяхното развитие могат 
да се различават и е възможно 
това да се дължи на различната 
етиология:

  Прекалена дълбочина на фрезо-
ване на костта (употреба на 
фреза с по-голяма дължина от 
тази на поставения имплант). 
В тези случаи рентгенологично 
се наблюдава малка слаба сянка в 
областта на апекса на имплан-
та.  Протича асимптоматич-
но и може случайно да се от-
крие. Може да се остави в това 
състояние и с времето костта 
да се регенерира. 
  Остеит с асептична костна 
некроза поради прегряване на 
върха на фрезата вследствие 
на липса на иригация, непод-
ходяща фреза, прекомерен на-
тиск и скорост. На рентге-
нография се наблюдава прос-
ветляване около апекса на им-
планта.  Клинично може да се 
прояви по 2 различни начина. 
Да протече хронично асимп-
томатично, без възможност 
за саморегенерация на кост-
та. Втория вариант е да се 
инфектира вторично от ми-
кроорганизми по съседство 
(съседни зъби с пулпит или пе-
риодонтит) или индиректно 
по кръвен път. В тези случаи 
се появяват симптоми на ос-
тро възпаление: спонтанна 
болка, както и при палпация. 
Също така биха могли да абс-
цедират с наличие на супура-
ция  и впоследствие да хрони-
фицират с образуване на фи-
стулен ход, откъдето изти-

ча серозногноен ексудат.  
  Костна тъкан, замърсена с 
остатъци от гранулацион-
на тъкан от предходни недо-
бре кюртирани лезии. Много 
често прекалено малки, за да 
се видят на рентгенография, 
или поради небрежност при 
поставяне на диагноза преди 
поставянето на импланта. В 
тези случаи също се наблюдава 
рентгенографско просветлява-
не в областта на апекса на им-
планта. С времето при спад в 
имунната система симпто-
мите се изострят и клинич-
ната картина е подобна като 
описаната по-горе. 
Лечение: Aпикалните пери-

имплантни лезии с рентгено-
графско просветляване без бол-
ка, мобилност и други симп-
томи се считат за неактив-
ни. При тях не се прилага спе-
цифично лечение. Единствено 
се следят периодично. Въпреки 
че в литературата са описани 
случаи, при които успешно се 
прилага антибиотична тера-
пия.  При поява на симптома-
тика е подходящо да се напра-
вят допълнителни изследва-
ния като компютърна томо-
графия, за да се види точният 
размер на лезията, и при нали-
чие на фистула да се направи фи-
стулография. Според различни 
автори лечението може да бъде 
консервативно чрез отваря-
не на ламбо, премахване на гра-
нулационната тъкан, почист-
ване на имплантната повърх-
ност и костна регенерация. За-
ради невъзможността за пълно 
почистване някои автори пред-
лагат апектомия на импланта. 
Също така са описани случаи, 
при които се среща комбинация 
от периапикална лезия и кост-
на загуба вследствие на периим-
плантит. Лечението включва 
премахване на импланта и въз-
становяване на тъканите.  На-
шият протокол на работа при 
този тип лезии е следният: 

  Операция по Partch или 
Newman.

  Пълно разкриване на лезията.
  Почистване, кюртиране и 
екстирпация на лезията (гра-
нулационна тъкан).
  Дезинфекция на апекса на 
импланта с ултразвук и Air 
flow + промивка с разтвор на 
Betadine® + локално приложе-
ние на широкоспектърен ан-
тибиотик.
  Костна регенерация (употре-
ба на биоматериали като ко-
стозаместител и резорбиру-
ема мембрана от  перикард на 
прасе).
  Репозициониране на ламбото 
и за ламбото.
В нашата практика сме ле-

кували 27 случая на  такъв тип 
лезия, винаги при единични им-
планти, 15 от които при жени, 
а останалите 12 при мъже. Па-
циентите са между 34- и 65-го-
дишна възраст.  20 от случаи-
те са на горна челюст, а остана-
лите 7 – на долна. Винаги е в зо-
ната на зъби 15 до 25 и от 35 до 
45. При всички тези случаи при-
ложихме описания протокол на 
работа и нито един имплант 
не беше загубен.  В 9 от случаи-
те направихме ендодонтско ле-
чение на съседен зъб с компроме-
тиран виталитет. В 5 от слу-
чаите приложихме апектомия. 
В период от 2 до 10 години не се 
наблюдават рецидиви. При всич-
ки случаи симптоматика не е 
налична, а костта е напълно ре-
генерирана и е с нормален рент-
генологичен образ. 

ПРИМЕР
ЗА КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ 

Пациент от женски пол на 52 
години. Причина за посещение-
то: болка в областта на зъб 22, 
където преди 5 години е поста-
вен имплант, и подуване в облас-
тта на небцето в същата зона. 
Общомедицинска анамнеза: без 
значими предходни заболява-

ния. История на оралните забо-
лявания: зъб 22 е бил лекуван ен-
додонтски с щифтово изгражда-
не и поставяне на корона. Преди 
5 години зъбът се фрактурира и 
на негово място се поставя им-
плант с корона. Допълнителни 
изследвания: назначаване на се-
кторна рентгенография (интра-
орална ретроалвеоларна ). Диа-
гноза: Апикална периимплантна 
лезия. Лечение: Поставяне на ло-
кална анестезия, отпрепарира-
не на мукопериостално ламбо, 
кюртиране на гранулационната 
тъкан, почистване на апекса на 
импланта, костна регенерация, 
зашиване с  прекъснат шев. На-
значаване на аналгетици, про-
тивовъзпалителни средства и 
антибиотик. 

Периимплантен мукозит: 
описва се като възпаление на 
меките тъкани (епителна и 
съединителна) около имплан-
та без загуба на кост. Етиоло-
гията е на инфекциозна основа 
и множество предразполагащи 
фактори. Наблюдава се в 79% от 
пациентите и 50% от поставе-
ните импланти (Roos–Jan–Saker 
2006 г). Клиничната картина е 
следната: 

  Наличие на бактериална плака, 
обложен език и зъбен камък.
  Възпаление на гингивата (за-
червена, подута, с увеличени 
размери, хиперплазия).
  Спонтанно или при натиск 
изливане на серозен или сероз-
ногноен ексудат.
  Кървене при сондиране.
  Дълбочина на сондиране ≤ 4 мм.
  Няма загуба на костна тъкан.
Периимплантният мукозит 

е заболяване, което, ако бъде 
лекувано навреме и адекват-
но, е обратимо. В същото вре-
ме прогресира до периимплан-
тит сравнително бързо в зави-
симост от състоянието на чо-
века. Други заболявания, които 
могат да доведат до гингивал-
на хиперплазия и гингивална фи-
стула:

Фиг. 1  Палатинален абсцес. Фиг. 2 RVG: слаба сянка в областта на апекса на импланта. Фиг. 3 Кюртаж на гранулационната тъкан. 
Фиг. 4  Поставяне на костозаместител. Фиг. 5 Техника за костна регенерация.  Фиг. 6  Зашиване. 

  
Гингивална хиперплазия
Гингивална фистула
Периимплантит.

Мукозит

Гингивалната хиперплазия е 
хроничен възпалителен отго-
вор на организма. Хистологич-
но се наблюдава хроничен възпа-
лителен инфилтрат, колагено-
ви нишки с увеличен брой кръво-
носни съдове и епителни клет-
ки.  Лечението се състои в ме-
ханичното почистване с  ул-
тразвук след поставена анесте-
зия, локално приложение на ан-
тисептици и създаване на ус-
ловия за добра хигиена. В някои 
случаи е наложително да се на-
прави гингивектомия. 

Периимплантните фистули 
могат да се появят на венеца на 
нивото на връзката имплант/
надстройка при недобро затяга-
не. Надимплантната конструк-
ция и отделните компоненти 
са мобилни, което създава пред-
поставка за задържане на бак-
териална плака. В тази ситуа-
ция венецът се възпалява, обра-
зува се гноен ексудат, а впослед-
ствие и фистула. Лечението се 
състои в премахване на протез-
ната конструкция, нейното по-
чистване и дезинфекциране. По-
чиства се и с ултразвук. Протез-
ното поле също се дезинфекцира 
и почиства под  анестезия. След  
това стерилизирани протезни 
конструкции се поставят пра-
вилно в устата на пациента. 

Лечение на мукозита: Спо-
ред нашия протокол на работа 
лечението се извършва на па-
циента, но и отделните части 
на протезната конструкция се 
третират. 
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Фиг. 1

Фиг. 4

Фиг. 2

Фиг. 5

Фиг. 3

Фиг. 6

Фиг.7 RVG веднага след опера-
цията и 8 месеца по-късно.

Фиг. 7

ПРОБЛЕМИ СЛЕД ПОСТАВЯНЕ НА 
ИМПЛАНТИ, ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

Д-р Juan J. Soleri Cocco и M.A. Repiso Becerra
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ПАЦИЕНТ: 

  Премахване на протезната 
конструкция.

  Поставяне на локална анесте-
зия. 

  Механично почистване с ул-
тразвук с неагресивен пласт-
масов или метален накрай-
ник.

  Промивка и дезинфекция с 
Betadine.

  Полиране с  Air flow – EMS.
  Промивка и дезинфекция с 
Betadine®.

  Цялостно полиране с неабра-
зивни гума и паста.

  Промивка с воден спрей.
  Поставяне на  Gelcide® ( на-
триев пиперацилин 100 мг+ 
натриев тазобактам 112.5 
мг) в дъното на периимплант-
ните джобове.

  Поставяне на протезната 
конструкция. 

   Обучение на пациента в тех-
никите на орална хигиена след 
имплантологично лечение. 
Обясняване на важността на 
контролните прегледи. 

ПРОТЕЗНАТА  
КОНСТРУКЦИЯ (ВЕЧЕ  

ПРЕМАХНАТА ОТ УСТАТА) 

  Първоначално измиване и из-
четкване с вода и сапун.

  Премахване на отложения зъ-
бен камък от повърхността 
на конструкцията.

  Полиране с абразивни гуми (за-
почва се с такива с по- висока 
абразивност  и се минава към 
такива с по-малка).

  Премахване на плакаретен-
тивни участъци, ако е необ-
ходимо.

  Стерилизация в автоклав.
  Перфектно ажустиране и по-
ставяне на протезната кон-
струкция в устата на паци-
ента. 
Периимплантит: дефини-

циите за периимплантен му-
козит и периимплантит са се 
променили във времето. Най-
често приеманите са тези, оп-
ределени от консенсуса на шес-
тия европейски workshop по па-
родонтология през 2008 г. Пери-
имплантитът е възпаление на 
тъканите около остеоинтег-
риран и във функция имплант, 
със загуба на костна тъкан. Той 
засяга 28–56% от хората и 12–
43% от поставените имплан-
ти. Има следните клинични ха-
рактеристики: 

  Наличие на бактериална плака, 
обложен език и зъбен камък. 

  Белези за възпаление на венци-
те (зачервяване, подуване, уве-
личен размер и хиперплазия).
  Спонтанно или при палпация 
изливане на серозен или сероз-
ногноен ексудат.

  Кървене при сондиране.
  Дълбочина на сондиране ≥ 5 мм.
  Наличие на костна загуба (ви-
дима на рентгенография).
Различни автори са предло-

жили класификации на периим-
плантитите (8) (Carranza 2002), 
(9) (Jovanovic 2002), (10) (Schwarz 
2007) (5) ( Sanchez Salmeron 2008) 
и (2) (Padulles 2016). Като цяло 
класификациите са подобни и 
горе-долу изчерпателни. Те оп-
исват костната загуба около 
импланта, а тази на Sanchez 
Salmeron 2008 засяга и връзката 

2/3 от дължината на импланта 
или той няма вече костно по-
критие, препоръчваме премах-
ването му. 

КЛАСИФИКАЦИЯ 
НА ПЕРИИМПЛАНТИТИТЕ

1-ва степен периимплан-
тит 

Вертикална костна резорб-
ция на една стена: вестибулар-
на, лингвална, респективно па-
латинална на един имплант, въ-

тре, извън костния ръб (дехис-
ценция) или комбиниран. Лече-
ние: Отваряне на ламбо, кюрти-
ране и костна регенерация. 

2-ра степен периимплан-
тит

Вертикална костна резорб-
ция на една стена и около-
връстно на останалата част 
на един имплант, вътре, извън 
костния ръб (дехисценция) или 
комбинирано. Лечение: отва-

ряне на ламбо, кюртиране, им-
плантопластика и костна реге-
нерация. 

3-та степен периимплан-
тит

Околовръстна вертикална 
костна резорбция без загуба на 
костна стена, в границите на 
един имплант. Лечение: отва-
ряне на ламбо, кюртиране, им-
плантопластика и костна реге-
нерация.

Локално приложение за ефективно 
лечение на гингивит, перимукозит 
и периимплантит

Патентован разтвор на пиперацилин и тазобактам 
в комбинация с гелифициращ агент.

Лесно използване - единична апликация осигурява 
до 8 дни локално действие на антибиотика.

Пародонтални 
джобове

Постекстракционни 
рани

Оторизиран дистрибутор 
на MedTechDental за България

Офиси в градовете: София, 
Варна, Пловдив, Габрово и Бургас

Тел.: 0899 145 801
Тел.: 0899 145 805

www.medina-bio.com

Гингивит

Перимукозит
Периимплантит
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с лечението. Според нашите на-
блюдения всички класификации 
са насочени към „импланта“, 
но периимплантитът може 
да засегне 2 и повече съседни им-
планта. Включително може да 
засегне и съседните естестве-
ни зъби. Поради тази причина 
предлагаме класификация, коя-
то е базирана на други публику-
вани, както и на собствените 
ни клинични наблюдения. Взи-
маме предвид различните видо-
ве костна резорбция, когато об-
хваща един имплант, 2 или по-
вече съседни импланта, а също 
и когато засяга естествени съ-
седни зъби. Освен това включ-
ва и възможното лечение при 
всеки един от случаите. Кога-
то костната загуба надминава 



4-та степен периимплан-
тит: 

Пълна хоризонтална костна 
резорбция със загуба на всички 
костни стени V–L  или P–M–D  
в границите на един имплант. 
Лечение: отваряне на ламбо, 
кюртиране, имплантопласти-
ка.
Периимплантит степен 5А

    Степен 5–А1: Вертикална 
костна резорбция, която об-
хваща кортикалиса V-L рес-
пективно P  между два им-
планта, вътре, извън кост-
ния ръб (дехисценция) или 
комбинирано. Лечение: отва-
ряне на ламбо, кюртиране, 
имплантопластика и кост-
на регенерация (неблагопри-
ятно). 

   Степен 5–А2: Вертикална 
костна резорбция, която за-
сяга един от кортикалисите 
между два импланта, вътре, 
извън костния ръб (дехисцен-
ция) или комбинирано. Лече-
ние: отваряне на ламбо, кюр-
тиране, имплантопластика 
и костна регенерация (сравни-

телно благоприятно). 
   Степен 5–А3: Вертикална 
костна резорбция между два 
импланта без засягане на кор-
тикалиса. Лечение: отваряне 
на ламбо, кюртиране, имплан-
топластика и костна регене-
рация (благоприятно).

Периимплантит степен 6Б
   Степен 6–Б1: Вертикална 
костна резорбция, която за-
сяга и двете костни стени 
V–L респективно  P, между им-
плант и естествен зъб, въ-
тре, извън костния ръб (дехис-
ценция) или комбинирано. Ле-
чение: отваряне на ламбо, кюр-
тиране, имплантопластика и 
костна регенерация (неблаго-
приятно). 
   Степен 6–Б2: Вертикална 
костна резорбция,  която за-
сяга една костна стена между 
имплант и естествен зъб, въ-
тре, извън костния ръб (дехис-
ценция) или комбинирано. Ле-
чение: отваряне на ламбо, кюр-
тиране, имплантопластика 
и костна регенерация (сравни-
телно благоприятно).
   Степен 6–Б3: Вертикална 
костна резорбция между им-
плант и естествен зъб със за-
пазени костни стени. Лече-
ние: отваряне на ламбо, кюр-
тиране, имплантопластика и 
костна регенерация  (благопри-
ятно). 
Етиология: към етиологич-

ните фактори се включват как-
то микробиологичните (бак-
териална инфекция, причине-
на от патогенни анаеробни 
грам-отрицателни бактерии 
като Porphyromona Gingivalis, 
Bacteroides Forsythus, Prevotella 
Intermedia, Spirochetes, Camphylo-
bacter rectus, Actinobacillus Actino-
mycetencomitans и т.н.), така и 
биомеханични (оклузално прена-
товарване) (11) (Fleming  и Revet 
1999). Освен това се включва и 
наследствеността като иму-
нен отговор, влияещ се от раз-
лични фактори, като например 
генетични, диабет, алкохоли-
зъм и т.н. Взимат се предвид и 
предразполагащи фактори като 
лоша орална хигиена, тютю-
нопушене, наличие на предход-
но пародонтално заболяване, 
липса на кератинизирана гин-
гива около импланта, повърх-
ност и дизайн на импланта, ди-
зайн и ажустиране на протезна-
та конструкция и липса на кон-
тролни прегледи.  В комбинация 
причиняват възпаление на съе-
динителната тъкан и костна 
резорбция около импланта. 

Диагностициране: важно е 
да се постави правилна диагно-
за възможно най-скоро, както и 
да се започне съответното ле-
чение.

Визуалният преглед (оглед) ни 
позволява да видим тъканните 
промени като цвят, форма, кон-

тур, наличие на плака, зъбен ка-
мък, спонтанна ексудация на 
гной или кръв и т.н.  Палпация 
се прави на меките тъкани чрез 
директен натиск с пръсти, за 
да се установи дали има кърве-
не или супурация. Тя може да се 
направи и с пародонтална сонда.  
Важно е да се използва правилно: 
да се позиционира успоредно на 
оста на импланта и в непосред-
ствена близост до него. Нати-
скът трябва да е съвсем лек: от 
20 гр до 100 гр, или 0.25 N, за да не 
се навлезе по-апикално от епи-
телното прикрепване. Кървене 
при сондиране е налично при 70% 
от мукозитите и при 100% от 
периимплантитите. При здра-
ве кървене не е налично и е инди-
катор за добро периимплантно 
здраве.  Чрез сондирането се пра-
ви и оценка за дълбочината на 
джоба, дали има наличие на ексу-
дат и загуба на прикрепване. 

Рентгенографията е много ва-
жна част в оценката и проследя-
ването на имплантите. При по-
ставянето на протезната кон-
струкция се прави рентгеногра-
фия, за да се види дали има загуба 
на кост с времето. За да се диаг-
ностицира костна резорбция, се 
използват периапикални рент-
генографии, които са с ясен об-
раз, добра ангулация и с възмож-
ност за повторяемост. По този 
начин могат да се сравняват раз-
личните костни нива и да се оп-
ределят с голяма точност ин-
терпроксималните костни 
нива. Използването на компю-
търна томография ни позволя-
ва да визуализираме триизмер-
но периимплантната костна 
тъкан

Микробиологичен тест: счи-
та се, че периимплантитът се 
дължи на синергичното дейст-
вие между комплекс от патоген-
ни микроорганизми и условията 
на средата, чието въздействие 
разрушава тъканите, а не само 
изолираното действие на един 
микробен вид. Заради това мик-
робиологичните тестове са на-
сочени към това да се установи 
наличието на някои бактериал-
ни видове, както и тяхното ко-

Фиг. 7  Контролна ортопан-
тамография след поставя-
не на импланта от 2000 г.  
Фиг. 8 Причина за посеще-
нието (септември 2016 г.).  
Фиг. 9 Сондиране на джоба 
(сонда Florida Prove). Фиг. 10 
Вземане на проба от дъното 
на джоба със стерилен харти-
ен щифт. Фиг. 11 Предопера-
тивна рентгенография. Фиг. 
12 Премахване на гранулацион-
ната тъкан. Фиг. 13 Имплан-
топластика и дезинфекция на 
повърхността на импланта.

личество. Също така лечение-
то на периимплантита трябва 
да се насочи към намаляването 
на броя на тези бактерии. 

Лечение: установили са се раз-
лични протоколи за лечение на 
периимлантита, включител-
но и такива, които са без хи-
рургична намеса, но резултати-
те са незадоволителни и непред-
видими. Хирургичното лечение 
е за предпочитане. То цели пъл-
ното елиминиране на инфекция-
та и минимализиране шанса за 
реинфекция на импланта и пе-
риимплантния джоб.  Използ-
ването на резективни и регене-
ративни хирургични техники 
или комбинацията им зависи 
от клиничните характеристи-
ки като: конфигурация на кост-
ния дефект (виж класификация-
та), локализация на импланта, 
рентгенологични параметри, 
възможност за отстраняване-
то на протезната конструк-
ция, нейното ажустиране и по-
ставяне и не на последно мяс-
то, финансовите възможности 
на пациента.  Всички тези фак-
тори заедно с костната резорб-
ция, надвишаваща 2/3 от дължи-
ната на импланта, довеждат до 
необходимост имплантът да 
бъде премахнат, а костният де-
фект да бъде регенериран. Що се 
отнася до имплантопластика-
та, това е една трудна, но не-
обходима техника. Чрез нея се 
цели премахването на бактери-
ите от повърхността на им-
планта, почиствайки и поли-
райки микро- и макрогеометрия-
та. Въпреки че никога не е напъл-
но изчерпателна, тя благопри-
ятства последващата химична 
дезинфекция. 

Лечение на периимплан-
тит: Според нашия протокол 
на работа винаги пускаме диагно-
стичен микробиологичен тест 
и още един контролен 3 месеца 
след операцията. В терапевтич-
ния подход обръщаме внимание 
както на пациента, така и на 
самата протезна конструкция 
с нейните съставни части. Ко-
гато има недостиг на кератини-
зирана гингива около импланта, 
след лечението на периимплан-
тита се изчаква тъканите да 
се стабилизират и се препоръч-
ва свободно присаждане на кера-
тинизирана гингива, за да се даде 
стабилност и поддръжка на ме-
ките тъкани, заобикалящи им-
планта. 

 ПАЦИЕНТ: 

   Отстраняване на протезна-
та конструкция.
   Поставяне на локална анесте-
зия.
   Инцизия около шийката на 
импланта.
   Отваряне вестибуларно и 
лингвално, респективно пала-
тинално ламбо.
   Разкриване на лезията до здра-
ва кост.
   Кюртиране на цялата гранула-
ционна тъкан.
   Реконтуриране на костта 
(при нужда).
   Имплантопластика (винаги 
когато и докъдето е възмож-
но).
   Обилна промивка с Betadine®.
   Почистване с ултразвук и Air 
flow.
   Обилна промивка с Betadine®.
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   Локална апликация на широ-
коспектърен антибиотик 
(Rifocin спрей, рифамицин 
1%).  В момента използваме 
Implacure® (натриев пипера-
цилин 100 мг, натриев тазо-
бактам 112.5 мг, разтвор на-
триев хиалуронат, дезинфек-
тант: гел ортофосфорна кисе-
лина 37% и хлорхексидин диф-
люконат 2%). 
   Регенерация на костния де-
фект (говежди хидроксиапа-
тит PRGF+ мембрана от пери-
кард на прасе).
   Зашиване с Nylon 6–0 ( конците 
се махат след 15 дни).
   Връщане на протезната кон-
струкция в устата.
   Мотивация и обучение в тех-
никите на орална хигиена 
като цяло и особеностите 
след имплантологично лече-
ние. Обясняват се важността  
и значението на контролни-
те прегледи. 

ПРОТЕЗНА КОНСТРУКЦИЯ  
(ПРЕМАХНАТА ВЕЧЕ ОТ ПРО-

ТЕЗНОТО ПОЛЕ)

   Първоначално измиване и из-
търкване със сапун и вода.

   Почистване на отложените 
калцификати и премахване 
от повърхността на проте-
зата. 
   Полиране с абразивни гуми (по-
следователно се започва от 
такива с по-висока абразив-
ност към такива с по-малка. 
   Премахване на плака-ретен-
тивните ъгли, ако е необходи-
мо.
   Стерилизация в автоклав.
   Поставяне и перфектно 
ажустиран ев устата на па-
циента.
Откакто имаме ясно устано-

вен протокол за работа отпре-
ди 5 години, в нашата практи-
ка сме лекували общо 62 случая 
на периимплантит. От тях 
43 при жени и 19 при мъже. Въз-
растта на пациентите е меж-
ду 42 и 77 години. Проблемите с 
имплантите са локализирани в 
горна челюст в 48% от случаите, 
а 52% са в долна челюст. Лекува-
ли сме общо 186 импланта (129 
жени и 57 мъже). Имплантите 
са със средно 14 години живот. 
Взели сме решение да премах-
нем 12 импланта (7 при мъже 
и 5 при жени). В 100% от случаи-
те пациентите са имали паро-

донтално заболяване и им е на-
ложено необходимото лечение. 
Винаги правим микробиологичен 
тест преди лечението и 3 месе-
ца след него.  Във всички случаи 
пациентите настояват за пов-
торно посещение само при на-
личие на проблем, а не идват на 
контролните прегледи за орал-
на хигиена. Средностатисти-
чески идват на контролни пре-
гледи на всеки 6 години. Във все-
ки един от случаите е приложен 
комбиниран хирургичен прото-
кол на работа, с изключение на 
имплантите, класифицирани 
с периимплантит от 1-ва сте-
пен с дехисценция по-малка от 
3 мм и периимплантитите от 
4-та степен. И в двата случая 
не са използвани регенеративни 
техники. Проследяването вина-
ги е от 6 месеца до 5 години и ви-
наги развитието на патологич-
ния процес е спряно (намалявай-
ки дълбочината на джоба, кър-
венето при сондиране и стаби-
лизиране на тъканите) и резул-
татите са продължителни във 
времето. В 10% от случаите след 
първата година пациентите из-
оставят контролните прегле-
ди за орална хигиена и се наблю-

дава  наличие на мукозит. В слу-
чаите, в които са приложени 
регенеративни техники, вина-
ги има рентгенографски видимо 
увеличение на костта, която е 
стабилна,но с  по-ниски качест-
ва.  При микробиологичния тест 
след лечението резултатите 
показват отсъствие или ясно 
видимо намаляване на патоген-
ните микроорганизми до кли-
нично незначими нива. В 3% от 
случаите се наблюдава увеличе-
ние на Candida Albicans. На всеки 
пациент бе предписано лечение 
с аналгетици, НСПВС и анти-
биотик (Rhodogil 750.000 UI/125 
mg на таблетки – Spiramycin 
+Metronidazol). 

КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ

Пациент от женски пол на 67 
години. Причина за посещение-
то: неспецифична болка и кър-
вене в зоната на долночелюст-
ни импланти. Общомедицинска 
анамнеза: без значими минали 
заболявания. Анамнеза на орал-
ните заболявания: напълно обез-
зъбена горна и долна челюст от 
30-годишна възраст. През януари 
2000 г. (преди 16 години) са поста-

вени 6 максиларни импланта с 
неснемаема хибридна протеза и 
3 импланта на долната челюст 
с тотална плакова протеза, за-
държана с помощта на О-Ring. 
Вид на имплантите: титаниев 
хексагон отвън с полирана ший-
ка и повърхност на тялото, об-
работено с киселина. Контрол-
ни прегледи: нередовни. Орална 
хигиена: редовна/лоша. 

Допълнителни диагнос-
тични методи: Периапикал-
на рентгенография RVG, микро-
биологично изследване пред- и 
постоперативно. Сондиране на 
джоба със сонда Florida Prove. 

Диагноза: Периимплантно 
заболяване (мукозит и периим-
плантит от 4-та степен) на 
централния имплант. 

План на лечение: Отваряне 
на ламбо с отстраняване и кюр-
тиране на гранулационната тъ-
кан, костно изравняване, им-
плантопластика, Air flow power, 
дезинфекция и локално приложе-
ние на широкоспектърен анти-
биотик по повърхността на 
импланта и зашиване с прекъс-
нат шев. Хигиенно-диетологич-
ни препоръки и прием на аналге-
тици и НСПВС. 

Аналитичен доклад

Информация за зъболекаря Информация за пробата

Име:  Juan José SOLERI COCCO
Адрес:  Улица Rey Juan Carlos 114, етаж 1, 28916 Leganes ( Madrid)
Е-мейл: angelesrepiso@hotmail.com

Пациент:  Purificación RODRIGUEZ ALBA
Зъб/Имплант номер: 33–41–43     Входящ номер: ЕС 161012–002
Дата на взимане на пробата: 06.10.2016 г.     Дата на анализа: 12.10.2016 г.

 

Клинична интерпретация

Флора на пародонталния джоб неуравновесена

патология Тежко/остро пародонтално заболяване

Препоръчителна терапия

Патогенен контрол Унищожаване на биофилма, свързано с локално приложение на антисептици. Препоръчва се операция

Домашно лечение Локални антисептици

Антибиотично лечение Metronidazol  (антибиотичната терапия се прави според преценката на лекуващия доктор)

Препоръка за преоценка

Преоценка Ново изследване за оценка на резултатите от лечението и сравняване на пародонталното състояние преди и след лечението (най-мал-
ко 12 седмици след края на антибиотичната терапия)

Препоръки за превенция на периимплантита

Поставяне на импланта Не препоръчвам без предварителна антибиотична терапия

Възможни усложнения Увеличен риск от периимплантит – увеличен риск от загуба на кост

Candida Albicans 0

Микробиологична ситуация/Ф актори за лечението

Бактерии Патогенно  
натоварване *

Патогенен праг 
**

Състояние *** %/ цялостно преброява-
не на бактериите ****

Aggregatibacter actinomycetemcomitans 0 1000 - 0.00
Porphyromonas Gingivalis 65 100 000 100 000 +++ 1.41

Tannarella Forsythia 3 420 000 100 000 +++ 0.07

Treponema Denticola 8 100 000 100 000 +++ 0.18
Prevotella Intermedia 137 250 000 100 000 +++ 2.98

Parvimonas Micra 42 000 000 1 000 000 +++ 0.91
Fusobacterium Nucleatum 17 175 000 10 000 000 ++ 0.37

Camphylobacter rectus 8 400 000 1 000 000 ++ 0.18

Eikenella corrodens 328 500 10 000 000 + 0.007
Candida Albicans 0 ND Негативно  ND

Общ брой бактерии  4 605 000 000

Микробиологични резултати

10 000 000 000
1 000 000 000

100 000 000
10 000 000

1 000 000

100 000 

10 000

1000
100

10

1

Aa Pg Tf Td Pi Pm Fn Cr Ec Ca

Легенда за резултатите от микробиологичното изследване

*Патогенно натоварване: количество бактерии, открити в пробата
**Патогенен праг:  количество патогенни микроорганизми, след което се препоръчва ан-
тибиотично лечение, за да се намали рискът от загуба на зъби или импланти (пародонтит, 
респективно периимплантит).
***Състояние: ниво на съдържание на патогени
 -   Отсъствие 
 +   умерено  или по-ниско от патогенния праг
 ++   завишено и по-високо от патогенния праг. Асоциира се с агресивните форми 

на заболяването.

  +++ силно завишено, повече от 10 пъти над патогенния праг. Свързва се с агре-
сивните форми на заболяването и загуба на лигамент. 

 Негативно – отсъствие на Candida Albicans
 Позитивно – наличие на Candida Albicans

****%/цялостно преброяване на бактериите: пропорционалното съотношение на един 
бактериален вид спрямо общия брой бактерии. 
ND – Неналичен

Методология

Пробата се взима с хартиени щифтове. Генетичният материал се отстранява от пробата. Прави се микробиологичен анализ на микроорганизмите, свързани с пародонталните забо-
лявания и периимплантита. ДНК-то се анализира за разширение на PCR (полимеразна верижна реакция), следвани от флуоресцентен анализ и преброяване.
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Аналитичен доклад

Информация за зъболекаря Информация за пробата

Име:  Juan José SOLERI COCCO
Адрес:  Улица Rey Juan Carlos 114, етаж 1, 28916 Leganes ( Madrid)
Е-мейл: angelesrepiso@hotmail.com

Пациент:  P. RODRIGUEZ ALBA
Зъб/Имплант номер:  -         Входщ номер: ЕС 161220–004
Дата на взимане на пробата: 24.11.2016 г.     Дата на анализа: 20.12.2016 г.

Клинична интерпретация

Флора на пародонталния джоб неуравновесена

патология Тежко/остро пародонтално заболяване

Препоръчителна терапия

Патогенен контрол Унищожаване на биофилма, свързано с локално приложение на антисептици.  Редукция на Candida чрез орални противогъбични препарати: Nystatin, Amphotericin, Miconazol или 
Fluconazol

Домашно лечение Локални антисептици

Антибиотично лечение Metronidazol  (антибиотичната терапия се прави според преценката на лекуващия доктор)

Препоръка за преоценка

Преоценка Ново изследване за оценка на резултатите от лечението и сравняване на пародонталното състояние преди и след лечението (най-малко 12 седмици след края на антибио-
тичната терапия)

Препоръки за превенция на периимплантита

Поставяне на импланта Не препоръчвам без предварителна антибиотична терапия

Възможни усложнения Увеличен риск от периимплантит – увеличен риск от загуба на кост

Микробиологична ситуация/Ф актори за лечението

Бактерии Патогенно  
натоварване *

Патогенен праг 
**

Състояние *** %/ цялостно преброява-
не на бактериите ****

Aggregatibacter actinomycetemcomitans 0 1000 - 0.00

Porphyromonas Gingivalis 19 350 100 000 + 0.002

Tannarella Forsythia 0 100 000 - 0.00

Treponema Denticola 38 925 100 000 + 0.004

Prevotella Intermedia 2 752 500 100 000 +++ 0.29

Parvimonas Micra 500 250 1 000 000 + 0.05

Fusobacterium Nucleatum 5 212 500 10 000 000 + 0.55

Camphylobacter rectus 714 000 1 000 000 + 0.07

Eikenella corrodens 9 000 000 10 000 000 + 0.94

Candida Albicans 6 757 500 ND Позитивно  ND

Общ брой бактерии  952 500 000

Микробиологични резултати

10 000 000 000
1 000 000 000

100 000 000
10 000 000

1 000 000

100 000 

10 000

1000
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Aa Pg Tf Td Pi Pm Fn Cr Ec Ca

Легенда за резултатите от микробиологичното изследване

*Патогенно натоварване: количество бактерии, открити в пробата
**Патогенен праг:  количество патогенни микроорганизми, след което се препоръчва ан-
тибиотично лечение, за да се намали рискът от загуба на зъби или импланти (пародонтит, 
респективно периимплантит).
***Състояние: ниво на съдържание на патогени
 - Отсъствие 
 + умерено  или по-ниско от патогенния праг
  ++ завишено и по-високо от патогенния праг. Асоциира се с агресивните форми 

на заболяванет.

  +++ силно завишено, повече от 10 пъти над патогенния праг. Свързва се с агре-
сивните форми на заболяването и загуба на лигамент. 

 Негативно – отсъствие на Candida Albicans.
 Позитивно – наличие на Candida Albicans.

****%/ цялостно преброяване на бактериите: пропорционалното съотношение на един 
бактериален вид спрямо общия брой бактерии. 
ND – Неналичен

Методология

Пробата се взима с хартиени щифтове. Генетичният материал се отстранява от пробата. Прави се микробиологичен анализ на микроорганизмите, свързани с пародонталните забо-
лявания и периимплантита. ДНК-то се анализира за разширение на PCR (полимеразна верижна реакция), следвани от флуоресцентен анализ и преброяване.

 ДИСКУСИЯ

Съществуват несъответ-
ствия в мненията на различ-
ните автори относно опреде-
лението за периимплантит и 
неговата класификация. Пред-
ставят се множество проуч-
вания с различни предложения 
за лечение с вариабилни резул-

тати, но обнадеждаващи. Има 
много вариации и това се дъл-
жи на факта, че липсва уста-
новен  консенсус за клинични-
те параметри, приложимо ле-
чение и резултатите от него 
(12) (Needleman 2012). Tова, за 
което всички са единодушни, 
е, че колкото по-рано се диаг-
ностицира и се лекува, толко-

ва по-добри са резултатите, 
когато костната загуба е сла-
ба до умерена 2–4 мм (13) (Serino 
и Turri 2011). Въпреки многото 
различни предлагани техни-
ки за лечение изглежда, че хи-
рургичната намеса, отстра-
няването на гранулационната 
тъкан, дезинфекцията на им-
плантната повърхност, ком-

бинирано с регенеративни тех-
ники, са основата за лечението 
на периимплантита. Инфор-
мираността и превенцията 
са най-доброто лечение на пе-
риимплантита според изслед-
ването на (14) (Vellón Domarco 
и колектив 2017 г.). Установе-
но е, че 79% от жените и 73% 
от мъжете идват за контрол-
ни прегледи първите 6 месеца. 
Първата година процентите 
намаляват респективно 42% 
за жените и 40% за мъжете. 
На 3-тата година 20% от жени-
те и мъжете идват на прегле-
ди. През 5-ата година едва 3% от 
жените и 0% от мъжете  ид-
ват на контролните прегледи. 
Поради тази причина отговор-
ност на лекаря по дентална ме-
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Фиг. 16 и 17 Сравнителна RVG преди и след операцията. 

Фиг.18 и 19 Сравнение: снимка преди и след операцията. Фиг. 20 Постоперативна снимка. Оценка на 3-тия месец. 

дицина е да накара пациента да 
осъзнае важността и отговор-
ността на това да поддържа 
правилно имплантите. 

ЗАКЛЮЧЕНИЯ

За да се потвърди за ефекти-
вен предложеният и приложен 
от нас протокол на работа, са 
нужни повече проучвания с по-
голям брой пациенти и просле-
дяване на резултатите в по-
дълъг период от време. 

Фиг. 16 Фиг. 17

Фиг. 18 Фиг. 19 Фиг. 20

Dr. Juan J. Soleri Cocco. 
Доктор Cum Laude. За-
вършил e дентална медицина в 
университета „Компултенсе“ в 
Мадрид и хирургия и травматоло-
гия в оралната и лицево-челюст-
ната област в Националния уни-
верситет в Кордоба. Член на Сдру-
жението на зъболекарите в Ар-
жентина, Аржентинската общ-
ност за хирургия и травматоло-
гия в лицево-челюстната област. 
Специализирал е имплантология 
и орална рехабилитация. Колеж за 
медици, дентални лекари и хирур-
зи в лицево-челюстната област 
в Париж. Аспирант по импланто-
логия и пародонтология в Нюйорк-
ския университет, САЩ.

 За авторa:
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ПАРОДОНТАЛНОТО ЗДРАВЕ И 
СИСТЕМНИТЕ ЗАБОЛЯВАНИЯ

В различни проучвания е установена връзка между пародонталното 
здраве и сърдечните заболявания, инфертилитета и диабета.  

Списание Prevention представя един обзор на новите  
доказателства и хипотези.

1. РАК НА ГЪРДАТА

Едно проучване от 2015 г., 
публикувано в списание Cancer 
Epidemiology, Biomarkers and 
Prevention, разкрива, че постме-
нопаузалните жени са изложе-
ни на изключително висок риск 
от развиване на рак на гърдата. 
Едно от обясненията е, че сис-
темното възпаление вероятно 
се дължи на пародонтално забо-
ляване и след това засяга гръд-
ната тъкан. Друго обяснение 
гласи, че микроорганизмите 
от устната кухина навлизат 
в кръвообращението и оттам 
засягат гръдната тъкан. 

2. СЪРДЕЧЕН УДАР

Имайки предвид, че загубата 
на зъб и други орални заболява-
ния се считат за рискови фак-
тори, д-р George S. Sfyroeras и 
екип от учени изследват връз-
ката между пародонтални-
те заболявания и сърдечния 
удар. Публикувани в Journal of 
Vascular Surgery, април 2012 г., 
направените от тях статис-
тически анализи на различни 
проучвания върху темата раз-
криват, че рискът от удар при 
пациенти с пародонтални за-
болявания е по-висок в сравне-
ние с тези без. 

3. ПНЕВМОНИЯ

Едно проучване, публикувано 
в IDWeek 2016 г. в Ню Орлиънс, 
САЩ, разкрива, че редовните 
(два пъти годишно) визити при 
зъболекаря могат да намалят 
риска от развиване на пневмо-
ния от определени микроорга-
низми от оралната среда. Про-
учването, проведено от уче-
ните в Virginia Commonwealth 
University в САЩ, сочи, че има 
86% увеличение на риска от раз-
виване на пневмония при хора, 
които никога не са ходили на 
зъболекар за рутинен преглед, в 

сравнение с тези, които редов-
но посещават своя зъболекар. 

4. ДИАБЕТ

Един наскоро проведен семи-
нар по пародонтология и диа-
бет, организиран съвместно 
от Европейската федерация по 
пародонтология и Международ-
ната федерация за борба с диа-
бета, изтъква, че при пациен-
тите с пародонтални заболя-
вания има по-голяма вероят-
ност да развият предиабет и 
диабет тип 2 и че изследвания-
та показват връзка между про-
менения метаболизъм на глю-
козата при диабет и промени-
те в пародонталния микроби-
ом. Въпреки това обаче подо-
бряването на контрола вър-
ху диабета на даден пациент 
може да се отрази благоприят-
но върху пародонталното му 
здраве и обратното. 

5. ЧЕРНОДРОБНО
ЗАБОЛЯВАНЕ

В едно проучване, предста-
вено на Международния кон-
грес по чернодробни заболя-
вания през 2017 г. в Амстер-
дам, Нидерландия, датски уче-
ни откриват, че тежкият па-
родонтит се свързва с по-висо-
ка смъртност при пациенти 
с цироза. В предишни проучва-
ния са правени предположения, 
че пародонтитът участва в 
прогресията на чернодробни-
те заболявания и че се отразя-
ва неблагоприятно върху край-
ния резултат от чернодробна 
трансплантация. 

6. ИНФЕРТИЛИТЕТ/
ПРЕЖДЕВРЕМЕННО 

РАЖДАНЕ

Едно проучване от 2012 г., 
публикувано в списанието 
Human Reproduction, разкри-
ва, че жените с пародонтално 

заболяване зачеват средно два 
месеца по-късно в сравнение с 
тези без пародонтално заболя-
ване. Учените добавят още, че 
дори и да забременее пациент-
ка с пародонтално заболяване, 
при нея съществува по-висок 
риск от преждевременно раж-
дане. 

7. БОЛЕСТ НА АЛЦХАЙМЕР

В едно изследване от 2017 
г., публикувано в списанието 
Neuroepidemiology, Leira et al., 
се опитват да разберат дали е 
установена връзка между паро-
донталните заболявания и бо-
лестта на Алцхаймер в резул-
татите от предишно изслед-
ване, проведено преди едно де-
сетилетие. Систематичният 
анализ, който направили, раз-
крива, че се е наблюдавала връз-
ка между тези две заболявания. 

8. ДЕПРЕСИЯ

Учените от Deakin University, 
Австралия, анализират в ши-
рок мащаб тази връзка, като 
извличат информация от една 
здравна анкета на повече от 10 
000 американци. Те показват, 
че не само съществува връзка 
между депресията и оралното 
здраве, но също така тежест-
та на депресията корелира с 
тежестта на оралните забо-
лявания. 

9. СЪРДЕЧНОСЪДОВО 
ЗАБОЛЯВАНЕ

Един неотдавна направен 
метаанализ от учените от 
University of Portsmouth в Обе-
диненото кралство потвърж-
дава, че съществуват солидни 
доказателства за това, че ин-
дивидите с хроничен пародон-
тит са изложени на по-висок 
риск от развиване на атерос-
клероза независимо от други 
рискови фактори.

10. РАК НА ПАНКРЕАСА

Представено на годишната 
среща на Американската асоци-
ация за изследване на рака през 
2016 г., едно американско проуч-
ване открива, че мъжете и же-
ните, чиито орални микроор-
ганизми включват бактерия-
та Porphyromonas gingivalis, са 
изложени на 59% по-висок риск 
от развиване на рак на панкре-
аса в сравнение с тези, при кои-
то тя не се наблюдава.

11. РЕВМАТОИДЕН АРТРИТ

В едно изследване от 2016 
г., публикувано в списанието 
Science Transplantation Medicine, 
учените от John Hopkins 
Arthritis Center проучват чес-
тотата на пародонталните 
заболявания при пациентите, 
страдащи от ревматоиден ар-
трит, и откриват, че при 
тях съществува два пъти по-
висока вероятност в сравнение 
с нормата в популацията да 
имат пародонтално заболява-
не и шест пъти по-висока веро-
ятност да страдат от тежко 
пародонтално заболяване. 

12. ОСТЕОПОРОЗА

Едно проучване, публикувано 
в Journal of Dentistry of Tehran 
University of Medical Sciences, 
анализира съществуващата 
информация за връзката меж-
ду пародонталните заболява-
ния и остеопорозата. Автори-
те откриват, че съществува 
по-висока вероятност от загу-
ба на алвеоларна кост при па-
циенти, страдащи от осте-
опороза, в частност тези с па-
родонтит. 

13. СМЪРТНОСТ

Едно проучване, публикува-
но в изданието на Journal of the 
American Heart Association от 

април 2017 г., допуска, че обща-
та смъртност в популацията 
и в частност по-възрастните 
жени, може да се намали чрез 
подобряване на оралната хиги-
ена. Въз основа на анализа на да-
нните от над 57 000 постме-
нопаузални жени учените от 
University of Buffalo в САЩ от-
криват, че наличието на паро-
донтит и загубата на зъби се 
асоциира с значително по-висо-
ката смъртност. 
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Високочестотните лазе-
ри се прилагат в пародонтал-
ните процедури като допъл-
нителна терапия или алтер-
нативните конвенционал-
ни процедури се превърнаха в 
стандартно лечение на паро-
донталните джобове. Широ-
ко документирана е тяхната 
ефективност в елиминиране-
то на пародонталните пато-
гени и намаляването дълбочи-
ната на джоба. Неодимовият 
итриев алуминиев гранатoв 
лазер (Nd:YAG) с дължина на 
вълната 1.064 nm може да де-
контаминира пародонталния 
джоб, без да причини некро-
тизиране или карбонизация 
на подлежащите съединител-
ни тъкани. Пародонтопато-
гените могат да персистират 
вътре в клетките извън епи-
тела на джоба след механич-
на конвенционална терапия и 
Gianelli и кол. са докладвали, че 
Nd:YAG лазерът е способен да 
унищожи пародонтопатоге-
ните, намиращи се в клетки-
те на гингивалния епител.

Erbium:YAG(Er:YAG) лазерът 
с дължина на вълната от 2.940 
nm се прилага за ефективно 
елиминиране на гранулацион-
на тъкан, гингивална мелани-
нова пигментация и гингивал-
но преоцветяване. Лазерът 
също се използва за максимал-
но атравматично контури-
ране и изрязване на кост и ус-
корява оздравяването. Освен 
това облъчването с Er:YAG ла-

НОВ ПРОТОКОЛ ЗА ЛЕЧЕНИЕ НА 
ПАРОДОНТАЛНИ ДЖОБОВЕ

Комбинация от Er:YAG и Nd:YAG лазери

Д-р Kinga Grzech-Lesniak, Полша

Фиг. 1 - а) Инициално състоя-
ние. б) Състояние на гингива-
та и зъбите в горна челюст.  
в) Ортопантомография.  
г) Състояние на зъбите и гин-
гивата в мандибулата.

Фиг. 2 – а) Клинично подобрение 
на гингивата след хигиенизация, 
намаляване на подуването, кър-
венето и бактериалната плака.
б) Клиничен вид на пародон-
талното лечение, тества-
не с електронна проба (pa-
on, orangedental). в) Електрон-
на проба, pa-on изглед и моле-
кулно-биологичен тест. г) Ре-
зултати от сондиране на дълбо-
чината на джоба (PD), нивото на 
клиничния аташман (CAL), кърве-
нето при сондиране (BOP), сред-
ни стойности на PD=38; RC=1.19; 
AT=3.57; BOP=33%. д) Плаков ин-
декс PI=11%. e) Стандартни 
стойности на молекулно-би-
ологичния тест(PET Plus test, 
MIP Pharma, Германия).

Фиг. 3–7 Стерилизация и деконтаминация на пародонталните джобове. Фиг. 8–12 Премахване на субгингивален калкулус. Фиг. 13 и 14 Спиране на кървенето

стр. 1
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зер има бактерициден ефект, 
намалявайки липополизахари-
дите, ефикасно премахва кал-
кулуса, като ефектът е огра-
ничен върху много тънък слой 
по повърхността и е ефекти-
вен при поддръжката на им-
планти.

ДОКЛАД НА КЛИНИЧЕН 
СЛУЧАЙ

47-годишна жена е диагно-
стицирана с напреднало гене-
рализирано пародонтално за-
боляване, множество липсва-
щи зъби, без извършено проте-
тично възстановяване в дис-
талния участък, периапикал-
ни лезии и недовършено ендо-
донтско лечение. Пациентка-
та изискваше мултидисци-
плинарно дентално лечение. 
За да се създаде предварите-
лен план  на лечение, е необ-
ходимо да се започне с иници-
ална терапия (хигиенизация), 
за да се провери мотивацията 
на пациента да продължи с ви-
сокоспециализираната тера-
пия и да се оцени прогнозата 
на всеки от зъбите й. Подроб-
ното клинично изследване ос-
вен всичко останало трябва да 
включва и дълбочина на паро-
донталния джоб (PD), кървене 
при сондиране (BOP) и плаков 
индекс (PI). В случай на много 
тежко заболяване, голяма зъб-
на подвижност и множество 
липсващи зъби се препоръчва 
да се направи молекулно-биоло-
гичен тест, за да се оценят ко-
личеството и качеството на 
пародонтопатогените.

Преди да започне лечение-
то, пациентката премина 
през супрагингивално почист-
ване с ултразвук (EMS, Piezon). 
След хигиенизацията клинич-
ното състояние на пациента 
се подобри. Стадият на паро-
донталното заболяване се ус-
танови чрез допълнително из-
следване. След това се прило-
жи Nd:YAG лазер за стерилиза-
ция и деконтаминация на па-
родонталния джоб (фиг. 3–7) и 
Er:YAG лазер за премахване на 
субгингивален калкулус (фиг 
8–12). Nd:YAG лазер се аплицира 
отново за окончателна декон-
таминация и стабилизация 
на фибриновия съсирек (фиг. 
13 и 14). Фигура 15 показва със-
тоянието веднага след хирур-
гията, извършена с Er:YAG ла-
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