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а. б. в.
Фиг. 1 (а, б, в). (а, б) - диагностични фотоснимки – двустранни фистули в областта на 

ампутационните чукани, увредено общо състояние на пациента (в) – диагностична рент-
генография – венечна костна инфекция двустранно.

а. б. в. г.
Фиг. 2 (а, б, в, г). (а, б) – оперативния разрез и оформянето на левия ампутационен чукан; 
(в) – ампутираната част отделена en bloc в здрави тъкани – изглед отпред; (г) – ампути-

раната част – изглед отзад.

а. б. в.
Фиг. 3. (а, б, в ). (а) – оперативния разрез и оформянето на десния ампутационен чукан, 

марля напоена с Браунол е пришита, за да изолира активната фистула; (б) – ампутира-
ната част отделена en bloc в здрави тъкани – изглед отпред; (в) – ампутираната част – 

изглед отзад.
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гичните показатели. Направи се спешна 
фиброгастроскопия, която от своя стра-
на разкри - ерозии на стомаха и дуодену-
ма и ГЕРБ степен В, което наложи допъл-
нително  кръвопреливане. След стабили-
зиране на общия статус на пациента, се 
проведе и консултация с психолог. Па-
циентът преждевременно бе изписан по 
собствено желание с Hb 67,  въпреки ув-
реденото си общо състояние и настоява-
нето на медицинския персонал и близ-
ките му за продъжаване на лечението в 
болницата.

Общият и локалният статус на па-
циента бяха проследени на периодични 
контролни прегледи. Проведе се рехаби-
литационен курс с цел подготовка на ам-
путационните чукани за поставяне на 
протези и вертикализация на пациента. 

Резултат

Оперативните рани зарастнаха пър-
вично. До настоящия момент, повече от 
година след интервенциятя не е регис-
триран рецидив на инфекцията. Пациен-
тът е в добро общо състояние. Проведен 
е физиотерапевтичен курс с цел подобря-
ване на общия статус и обучение за ходе-
не с протези.

Дискусия

Едномоментната двустранна бедре-
на ампутация и реампутация са редки 
мирновременни операции, извършва-
ни обикновено на пациенти по витални 
индикации. 

Поради това, обикновено липсва 
достатъчно време за адекватна предопе-
ративна подготовка. Обикновено опера-
циите протичат на фона на влошени хе-
модинамични  показатели и изключител-
но завишен риск. Тежките придружващи 
заболявания или съпътстващите трав-
ми, както й психологическият статус на 
пациента, са причина следоперативният 
период да не протича гладко, както по от-
ношение на общото състояние, така и на 
локалния статус – свързан със зараства-
нето на оперативните рани. Атравматич-
ния и миопластичен подход при оформя-
не на ампутационния чукан е задължи-
телно условие за бързото възстановява-
не на пациента и адаптирането му към 
външната протеза.

Заключение

Непрецизната оперативна техника, 
приложена при пациенти, индицирани 
за двустарнна бедрена ампутация, води 
до протрахираното им възстановяване, 
невъзможност за вертикализация и крие 
риск за живота на пациента.
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Bilateral lower limb amputations as a 

а. б. в.
Фиг. 4 (а, б, в). (а) - ранен следоперативен период; (б, в) - около година по – късно.
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СТРУКТУРНИ ПРОМЕНИ В МАКУЛАТА ПРИ ДИАБЕТИЦИ

Златарова З., Е. Христова, Вл. Йоцова

Macular structural changes 

in diabetic patients

Zlatarova Z., E. Hristova, V. Yocova 
Purpose: To determine whether diabetes 
causes changes of central macular thick-
ness (CMT), nerve fiber layer (NFL) and 
ganglion cell-inner plexiform layer (GCI-
PL) thickness, and to investigate the possi-
ble relationship between this changes and 
duration of diabetes mellitus and glycemic 
control (HbA1c). Materials and Methods:  
Mean CMT, NFL and GCIPL thickness of 

60 eyes without DR and 60 eyes with mini-
mal DR was calculated following automat-
ed segmentation of 3D-Topcon 2000 OCT 
images of 85 diabetic patients. A control 

group of 60 eyes of 60 age-matched healthy 
volunteers was included for compari-

son. To determine the correlation between 
CMT, inner retinal layers thickness and di-
abetes duration, and HbA1c levels, a Pear-
son correlation analysis was used. Results: 

The mean CMT, NFL and GCIPL thick-
ness in eyes without DR was 210,08μm, 

34,75μm and 68,55μm, respectively; in eyes 
with minimal DR was 214,2μm, 35,63μm 
and 70,83μm, respectively and in healthy 

eyes was 214,73μm, 35,53μm and 69,35μm, 
respectively. There was no significant dif-

ference in CMT, NFL and GCIPL thickness 
between studied groups. There was posi-
tive significant correlation between CMT 

and diabetes duration (p=0.005) and nega-
tive significant correlation between GCIPL 
thickness and diabetes duration (p=0.013), 

and between NFL+GCIPL and diabe-
tes duration (p=0.04). No relationship be-
tween CMT, NFL and GCIPL thicknesses 

and HbA1c was present. Conclusions: Our 
study demonstrated absence of difference 

Диабетната ретинопатия е едно от 
най-често срещаните усложнения на за-
харния диабет. Тя е водеща причина за 
слепота сред работоспособното населе-
ние на възраст между 20 и 60г. в иконо-
мически добре развитите страни. Поява-
та ѝ и началните стадии от развитието ѝ 
са безсимптомни, което прави изключи-
телно важно активното ѝ търсене и на-
временното започване на лечение, за да 
се предотврати загубата на зрениe.

Като основен момент в патогенезата 
на диабетната ретинопатия се разглеж-
да предизвиканата от хипергликемията 
микроангиопатия, проявяваща се с про-
мени в стените на капилярите и наруша-
ване на вътрешната кръвно-ретинна ба-
риера (1). Редица проучвания в послед-
ните години обаче, съобщават, че загуба-
та на нервни клетки предхожда микросъ-
довите промени (2,3,4). Експериментални 
изследвания с животни установяват апо-
птоза на нервни и глиални клетки в рети-
ната в много ранни стадии на диабетната 
ретинопатия (5,6). С помощта на електро-
ретинография и микропериметрия са ус-
тановени функционални нарушения при 
болни с начална диабетна ретинопатия 
или дори преди появата на микроане-
вризми и хеморагии (7,8). Всяка загуба на 
нервни клетки или глия би довела до из-
тъняване на ретината (9).

Катедра по очни болести и зрителни 
науки, МУ-Варна, СБОБАЛ-Варна

Key words: diabetic retinopathy, central 
macular thickness, neurofibril-
er layer
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помощта на индиректна офталмобиоми-
кроскопия с +90D леща, след мидриаза. 

Изключващи критерии са BCVA по-
малка от 1,0, рефракционна грешка по-
голяма от 6 диоптъра сфера и/или 3 ди-
оптъра цилиндър, глаукома, мътнини в 
очните среди, дегенеративни промени в 
макулата.

Минимална ДР е определена като 
наличие на 2 или повече микроаневри-
зми и/или малки хеморагии в заден по-
люс, и липса на такива в периферията на 
ретината, установени при индиректна 
офталмобиомикроскопия. 

За всички пациенти с диабет са про-
учени продължителността му, нивата на 
HgA1c и общия холестерол.

Фиг. 1. (А) скан на макула на ОСТ; (B) 
снимка на очно дъно;(C) модифицирана 

ETDRS карта
Участниците в проучването са из-

следвани с 3D 2000 OCT (Topcon, Japan), 
като са използвани стандартните про-
токоли “3D Macula 6.00x6.00mm” и “3D 
Macula (V) 7.00x7.00mm”. При измерва-
нето на дебелината на макулата с първия 
протокол е използвана модифицираната 
карта на ETDRS, с централно поле 1мм в 
диаметър и вътрешно, и външно поле съ-
ответно с диаметър 3мм и 6мм (фиг. 1). С 
протокола “3D Macula (V) 7.00x7.00mm” 
са измерени дебелините на неврофибри-
лерния слой (NFL), слоя на ганглийни-
те клетки (GCL)+вътрешния плексифор-
мен слой (IPL) (фиг. 2). Всички получе-
ни стойности са резултат от автоматич-
ния софтуерен анализ на апарата. Изчис-

between CMT, NFL, GCIPL thickness of 
diabetic patients without or with mini-

mal diabetic retinopathy, compared with 
normal eyes. Despite this, we found rela-
tionship between CMT and inner retinal 
layers thickness, and diabetes duration. 

Оптичната кохерентна томография е 
прецизен метод, който дава възможност 
дебелината на ретината и нейните слоеве 
да бъдат измерени in vivo. Повечето про-
ведени в последните години проучвания 
установяват намаляване на дебелината 
на слоя на нервните влакна и вътрешния 
плексиформен слой при пациенти с диа-
бетна ретинопатия, като в някои случаи 
това се наблюдава при болни с минимал-
ни прояви на ДР, което навежда на ми-
сълта, че е възможно невродегенератив-
ните промени да започнат много скоро 
след началото на диабета (10,11).

Цел и задачи

Целта на настоящото проучване е 
да се установи причинява ли диабетът 
промени в централната макулна дебели-
на (CMT), дебелините на неврофибри-
лерния слой (NFL) и слоя на ганглийни-
те клетки и вътрешния плексиформен 
слой (GCIPL) на ретината, при пациенти 
без или с минимална диабетна ретинопа-
тия. Да се изследва съществува ли връзка 
между тези промени и продължителнос-
тта на диабета, и нивото на HbA1c.

Материал и методи

В проучването са включени 85 болни 
със захарен диабет, като 72% са с втори 
тип ЗД, а 28% са с първи тип ЗД. Като кон-
трола са използвани данните от 60 очи на 
здрави доброволци съответстващи по 
възраст. На всички участници в проуч-
ването са изследвани най-добра зрител-
на острота с корекция (BCVA), преден 
очен сегмент с биомикроскопия, измере-
но е вътреочното налягане с апланацион-
на тонометрия, очно дъно е изследвано с 
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Фиг. 2. Разпечатани резултати от 3D Macula V сканиращ протокол.
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лени са средните CMT, NFL и GCIPL на 
60 очи на диабетици без диабетна рети-
нопатия и 60 очи с минимална ДР. За об-
работка на резултатите е използван соф-
туер SPSS v. 20.0. Приложен е корелацио-
нен анализ на Pearson за установяване на 
зависимости между изследваните пара-
метри. За статистически значими са при-
ети стойности на р< 0.05.

Резултати

Средната възраст на пациентите 
без диабет, с диабет без ДР и с диабет и 
минимална ДР е съответно 56,6±13,8г., 
56,28±21,15г. и 55,18±11,4г. Средната про-
дължителност на диабета е 14.77±10.43го-
дини. Средните CMT, NFL и GCIPL в очи-
те без ДР са съответно 210,08μm, 34,75μm 
и 68,55μm; в очите с минимална ДР - 
214,2μm, 35,63μm и 70,83μm, и в очите на 
здравите доброволци 214,73μm, 35,53μm 
и 69,35μm. Не се установи статистически 
значима разлика в дебелините на ретина-
та, съответно CMT, NFL и GCIPL между 
изследваните групи. 

Установи се статистически значима 
положителна корелация между CMT и 
продължителността на диабета (p=0.005) 
и статистически зн ачима негативна коре-
лация между дебелината на GCIPL и про-
дължителността на диабета (p=0.013), и 
между NFL+GCIPL и продължителнос-
тта на диабета (p=0.04). Не се установи 
връзка между CMT, NFL и GCIPL и ниво-
то на HbA1с. 

Дискусия

През последните години хипотеза-
та, че диабетната ретинопатия е не само 
микроангиопатия, а се представя и с не-
вродегенеративни промени в ретината, 
набира все повече доказателства. Спо-
ред някои автори дори, ранните прояви 
на ДР биха могли да се приемат по-скоро 
за невропатия, отколкото за микроанги-
опатия. (12) Ганглийните клетки, нами-
ращи се във вътрешните слоеве на рети-
ната, са първите засегнати от апоптозата 
клетки, което води до изтъняване на не-
врофибрилерния ѝ слой. Навлизането на 

оптичната кохерентна томография в оф-
талмологичната практика дава възмож-
ност за in vivo измерване на дебелината 
на различните слоеве на ретината, което 
разкрива поле за нови изследвания в тази 
насока.

Настоящото проучване не установи 
статистически значима разлика между 
централната дебелина на макулата и де-
белините на NFL и GCIPL при изследва-
ните три групи пациенти. За разлика от 
това, Chhablani J et al. 2015 и Gundogan FC 
et al. 2016 установяват значимо изтънява-
не на слоя на нервните влакна при паци-
енти с втори тип ЗД без ДР, с НПДР и с 
ПДР (11), и респективно с първи тип ЗД, 
без ДР (13). Други автори също намират 
подобни промени, както и намаляване на 
централната ретинална дебелина (14,15). 
Съществуват обаче и такива проучвания, 
които подобно на настоящото, не устано-
вяват намаляване на централната макул-
на дебелина и на ганглийно-клетъчния 
комплекс при болни с диабет, без или с 
минимална ДР (9,15,16).

Намерената в настоящото проучва-
не значима негативна корелация меж-
ду дебелината на GCIPL и продължител-
ността на диабета, и между NFL+GCIPL 
и продължителността на диабета, все пак 
поддържа хипотезата за настъпващи в 
ретината невродегенеративни промени 
в хода на протичането на заболяването. 
Подобни на нашите са и резултатите на 
Gundogan FC et al., които намират значи-
ма негативна корелация между продъл-
жителността на диабет тип 1 и дебелина-
та на назалната макула, и ганглийно-кле-
тъчния комплекс (13). За разлика от това, 
в проучването си Chhablani J et al. не ус-
тановяват такава зависимост при паци-
енти с втори тип захарен диабет (11).

Настоящото изследване, подобно на 
тези на Oshitari T et al. (17) и El-Fayoumi D 
et al. (18) не установи връзка между CMT, 
NFL и GCIPL и нивото на HbA1с. 

Като ограничаващ фактор за насто-
ящото проучване може да се разглежда 
това, че изследваните пациенти не са раз-
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делени според тип на захарния диабет, 
първи или втори. Разликите в патофизи-
ологията и лечението на двата типа диа-
бет, биха могли да окажат влияние върху 
развитието както на невродегенератив-
ните промени в ретината, така и на диа-
бетната ретинопатия.

Настоящото проучване, както и тези 
на редица други автори, показват голямо 
разнообразие от резултати, които в ня-
кои случаи си противоречат. Това обу-
славя необходимостта от нови, по-об-
ширни изследвания, които биха доказа-
ли, че невродегенеративните промени в 
ретината предхождат развитието на диа-
бетната ретинопатия.

Заключение

Проведеното изследване не установи 
статистически значими разлики в CMT и 
дебелините на NFL и GCIPL при пациен-
ти с диабет, без или с минимална диабет-
на ретинопатия, и здрави доброволци. 
Въпреки това се установи статистически 
значима негативна връзка между цен-
тралната дебелина на макулата и дебели-
ната на вътрешните слоеве на ретината, и 
продължителността на диабета, което е в 
подкрепа на схващането за настъпващи в 
ретината невродегенеративни промени в 
хода на диабета.
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МЕНИДЖМЪНТ НА ОБСТРУКТИВНАТА СЪННА АПНЕЯ ПРИ 
ОПРЕДЕЛЕНИ ПРОФЕСИОНАЛНИ ГРУПИ ЧРЕЗ СКРИНИНГОВИ 

ПРОГРАМИ

Милков М., Л. Матев, С. Граданска, Ю. Костадинов, Пл. Русев, 

T. Костадинова, П. Димов*

Въведение

Дихателните нарушения по време 
на сън са често срещани и са постоянен 
източник на здравни проблеми с иконо-
мически ефект. Влошеното качество на 
съня вследствие на ОСА води до намале-
ни възможности за шофиране, пътни ин-
циденти, инциденти по време на работа и 
домашни проблеми. Пътните инциденти 
са основен проблем, свързан със социал-
но икономически загуби. Безсънието по 
своето въздействие върху шофирането се 
сравнява с алкохола, наркотиците и пре-
вишената скорост.

Материали и методи

На 252-ма пациенти беше предоста-
вен за попълване Берлински въпросник, 
включващ 10 въпроса за самооценка.  Въ-
просите са разделени в 3 категории. Пър-
ва категория въпроси включва 6 въпроса, 
засягащи ръста и теглото на пациента с 
цел впоследствие да се изчисли body mass 
index (BMI); липса или наличие на хърка-
не, неговата силата, честота в седмицата/
месеца, смущава ли околните, наличие 
или липса на паузи на дишането по време 
на сън. Втора категория въпроси включ-
ва 3 въпроса:  наличие или липса на умо-
ра след сън; през деня; заспиване по вре-
ме на шофиране. Трета категория въпро-
си включва 10-ти въпрос, свързан с висо-

Медицински Университет „Проф. 
Параскев Стоянов“ Варна, *Медицински 
Университет Варна, Филиал Стара 
Загора

Management of obstructive 

sleep apnea in certain 

professional groups through 

screening programs

Milkov M., L. Matev, S. Gradanska, Y. 
Kostadinov, Pl. Roussev, 

T. Kostadinova, P. Dimov
Sleep breathing disorders are common en-
tities and a constant source of health prob-
lems with an economic impact. These dis-

orders impact on the health and quali-
ty of life of patients because of poor qual-

ity of sleep leading to road accidents, 
work accidents and domestic mishaps.
Among professional drivers the disor-

ders leading to sleepiness have an impact 
on their ability to drive. Traffic accidents 
are a major problem for the  social and 

economic consequences that entails human 
suffering and economic loses. Sleepness is 

comparable to alcohol, drugs and speeding 
in this disastrous invasion of driv-

ing. 252 professional drivers were given 
three questionnaires, which are used in 
patients with sleep apnea. Patients were 
selected for ORL examination and sleep 

study afterwards. A very large percentage 
of them are suitable for sleep research. 

After an analysis of the results, they will 
receive adequate treatment. To the hu-
man life loss we must add the exorbi-

tant economic costs that these situations 
generate in hospitalization costs, reha-

bilitation, health, personal expenses, in-
ability to work, compensation and costs 

of vehicle repair and road network.

Key words: positional sleep apnea, screen-
ing, Berlin questionnaire

ко кръвно налягане и ако е налично- как-
ви сотйности поддържа анкетираният. 
Тълкуването на резултатите от Берлин-
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вече позитивни категории са индикатор 
за висок риск от ОСА. Такива пациенти 
се насочват за специализирано изследва-
не на съня.

Резултати

Измежду 252-ма анкетирани с бер-
лински въпросник 68 имат 2 или повече 
позитивни категории въпроси- попадат 

ския въпросник става по схема: първа ка-
тегория въпроси е позитивна при 2 или 
повече положителни отговора на въпро-
си от 1 до 6; втора категория е позитивна 
при при 2 или повече положителни отго-
вора на въпроси от 7 до 9; трета катего-
рия е позитивна при положителен отго-
вор на въпрос 10 и/или BMI> 30. 2 или по-

Фигура 1. Берлински въпросник, съсдържащ 10 въпроса, разпределени в 3 категории
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във висок риск от ОСА. Останалите 184 
нямат 2 позитивни категории- без риск 
от ОСА.

Фигура 2. Резултати сред 252 анкетира-
ни, разделени в група с Висок риск от ОСА 

и група Без риск от ОСА

При 51 измежду 68-те във висок риск 
от ОСА BMI е над 30- 75%, което показва 
връзката между ОСА и високия BMI.

Фигура 3. Разпределение на анкетирани-
те с висок BMI сред групата с Висок риск 

от ОСА

Обсъждане

Проблемът сънна апнея у шофьо-
ри в света е подложен на широко обсъж-
дане. Проучване на хоспитализирани по 
повод ОСА, диагностицирани в Швеция, 
в периода 1997 до 2001г., показва, че съ-
ществуват определени рискови групи 
сред следните професии при мъже: мар-
кетингови агенти, моряци, шофьори, ме-
ханици, готвачи. Сред жените единстве-
ната рискова професионална група са 
шофьори. Проучване на социалните ха-
рактеристики (социален статус, профе-
сия, образоване) на 362 пациенти с ОСА 
в Гърция показва, че следните факто-
ри са рискови за средна до тежка ОСА: 

мъжки пол, затлъстяване, социален ста-
тус, професия. В някои щати в САЩ са 
валидни или се обсъждат закони, които 
отнемат шофьорските права на страдащи 
от заболявания на съня. Независимо от 
това Американската Асоциация по Сън-
на Апнея (ASAA) изказва мнение, че по-
добни закони могат да обезкуражат хо-
рата, които мислят, че имат заболяване 
на съня, да бъдат диагностицирани, тъй 
като в случаите, в които това са профе-
сионални шофьори, те биха могли да за-
губят работата си. Въпреки това в тези 
закони се посочва, че след успешно лече-
ние шофьорските права на тези хора биха 
могли да бъдат възстановени, а е важно 
да се отбележи, че голяма част от случаи-
те на сънна апнея са лечими. Американ-
ската Асоциация по Сънна Апнея рабо-
ти съвместно с други здравни асоциа-
ции, организации по безопасност на дви-
жението и федереални, щатски и локал-
ни агенции върху това как сънната апнея 
оказва влияние върху безопасността по 
пътищата. Във Великобритания мно-
го клиники по съня предоставят навре-
менно обслужване на хора, които рабо-
тят като професионални шофьори, за да 
може тяхната работа да бъде минимално 
повлияна. Същото се отнася и за шофьо-
ри на автобуси и камиони, но в допълне-
ние те биват редовно оценявани от спе-
циалисти по съня. Организацията, която 
регулира този процес в Англия е DVLA- 
Driver and Vehicle Licensing Agency. Все-
ки човек може да съобщи за състояние, 
свързано със съня, като попълни форму-
ляр на правителствения сайт и след това 
го изпрати на DVLA. Задължително е да 
се докладва обструктивна сънна апнея, 
тъй като тя засяга способността за шо-
фиране. Ако такова състояние не се док-
ладва, се налага глоба от 1000 паунда, а 
ако в резултат на това състояние болни-
ят участва в пътен инцидент, той може да 
бъде съден. В България съществуват спе-
циализирани лаборатории по съня и ме-
дицински центрове към университет-
ските болници в София, Пловдив, Варна, 
Плевен, Стара Загора и Велико Търново, 
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които предлагат възможности за полис-
омнографко изследване и терапия на па-
циенти с ОСА.

Заключение

От 252 анкетирани с Берлински въ-
просник бяха селиктирани пациенти за 
УНГ преглед и изследване на съня. Мно-
го голям процент от тях  са подходящи 
за изследвне на съня. След анализ на ре-
зултатите ще им се предостави адекват-
но лечение, при значителен процент от 
тях включващо намаляване на телесна-
та маса, по показания- позиционна те-
рапия, златния стандарт в терапията на 
ОСА- CPAP, орални апарати, хирургия.

Към загубата на човешки животи 
вследствие на пътни инциденти с шо-
фьори, страдащи от ОСА с неприложено 
адекватно лечение, трябва да добавим из-
ключителните  икономически щети, кои-
то тези ситуации генерират, изразени в 
такси за хоспитализация, рехабилита-
ция, здравни персонални разходи, невъз-
можност за работа, компенсации и так-
си за възстановяване на МПС и пътните 
мрежи.
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СКЕЛЕТНИ И ОКЛУЗАЛНИ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПРИ  УСТНО 
ДИШАЩИ ДЕЦА

Вълчева З., Хр. Арнаутска, Г. Иванова, И. Атанасова, С. Янева

Maxilo-facial and occlusal 

characteristic in mouth 

breathing children

Valcheva Z., H. Arnautska, 
G. Ivanova, I. Atanasova, S. Yaneva
Introduction: Breathing through the 

mouth and nose supplies oxygen to the 
lungs. Human beans breath through the 
nose, but they can be forced to breathe 
through the mouth because of different 

reasons.  Nose breathing provides normal 
development of the maxillo-facial struc-
tures. Changing the pattern of breathing 
results in alteration of lower jaw, tongue 
and head positon. Aim: The aim of this 
study is to establish the role of mouth 

breathing in school-age children and the 
development of mallocclusion and skeletal 
growth pattern. Materials and methods: 
Diagnostic records were obtained from 74 
children aged 7 to 17 years and also clin-
ically evaluated. The patients were divid-

ed into two groups: the first group included 
37 mouth breathing children (MB), and the 
second group - 37  nose breathing children 
(NB). Study cast analysis and cephalomet-
ric analysis were made of all patients. Re-
sults: A significant difference was estab-
lished between mouth and nose breath-

ing children with aid of the intermolar dis-
tance measurement method in the up-

per jaw. Intermolar distance is significant-
ly lower than mean value for NB children. 

The MB children demonstrate retruded 
position of the mandible (SNB). No signif-
icant difference was found at the SNA an-

gle degree between the both groups. MB 
children seem to have an increase anterior 
lower facial height. Conclusion: MB chil-
dren demonstrate more severe compres-

Въведение

Както дишането през носа, така и 
дишането през устата доставят кисло-
род към белите дробове, но с различ-
ни последствия и различни нива на кис-
лородна абсорбция. Хората са устроени 
да дишат през носа, но поради различ-
ни причини те могат да станат устно ди-
шащи и това да окаже сериозно влияние 
върху тях. Носовото дишане осигурява 
нормално развитие на лицево-челюст-
ните структури, което е свързано с дру-
ги функции като преглъщане и дъвчене. 
Промяната в начина на дишане води до 
промяна в позицията на долната челюст, 
езика и главата. Нарушава се равнoвеси-
ето между между вътрешния и външния 
мускулен пояс, в резултат на което има 
промяна в оклузалните съотношения.

С изключение на човека нито едно 
друго живо същество не спи с отворе-
на уста и не диша през устата (11). Може 
би този неестествен навик на съвремен-
ните хора е придобит заради неестестве-
ния начин на живот, изнежващия лукс и 
излишната топлина. Ноздрите имат пре-
чистваща и филтрираща функция и пра-
вят преминалия през тях въздух подхо-
дящ за достигане до деликатните орга-
ни на гърлото и белите дробове. Когато 
въздухът не е преминал през естествения 
процес на очистване, той не е подходящ 
за тези органи.

Катедра Ортодонтия, Факултет по 
дентална медицина, МУ – Варна

Key words: mouth breathing children, oc-
clusion, cephalometrics
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и контролна - 37 деца дишащи през носа. 
На всички пациенти бе снета анамнеза и 
направен пълен ортодонтски анализ на 
гипсови модели и цефалометричен ана-
лиз на профил на телерентгенография. За 
метод на диагностика използвахме ком-
биниран анализ на лицевия скелет, които 
се преподава на студентите във ФДМ- Ва-
рна, София и Пловдив (фиг. 1): 

Фиг. 1 Референтни точки използвани при 
измервания на лицевия скелет:

т. А - най-дълбокото място на вдлъб-
ване между spina nasalis anterior и алвео-
лата на горния първи зъб

т. В - най-дълбокото място на вдлъб-
ването между алвеоларното уплътнение 
на долния първи резец и най-предната 
костна част набрадичката 

т. Pog - pogonium osseum – най-
предната точка на изпъкналата част 
набрадичката

т. Gn - между Pog и Me
т. Me - най-ниската точка на костна-

та част на брадичката
т. N -предния горен край на sutura 

nasofrontalis
т. S - средата на sella turcica

sion of the upper jaw. There is more often 
a distal occlusion, narrower upper phar-
yngeal width, reduced nasopharyngeal 
space, and increased lower facial height

Проблемът с дишането през устата 
започва с промяна в позицията и поло-
жението на езика при покой, промяна в 
нормалния тип растеж на небцето, горна-
та и долната челюст. В резултат неадек-
ватният скелетен растеж води до разви-
тие на т.нар. синдром на дългото лице. 

Затрудненото носово дишане е със-
тояние, при което имаме частична или 
пълна, временна или постоянна обструк-
ция на дихателните пътища и процесите 
на вдишване и издишване се осъществя-
ват през устата. Като вреден навик опре-
деляме устното дишане в случаите когато 
нямаме анатомична причина и пречка за 
дишане през носа (1).

През 1872 г. C.V. Tomes въвежда тер-
мина „аденоиден фациес“ и установява 
характерни лицево-челюстни изменения 
при пациентите със затруднено носово 
дишане. Sassouni определя устното ди-
шане като обичайно дишане през устата 
вместо през носа без да посочва причини 
за това състояние (2,4,9). Merle предлага 
термина оро-назално дишане вместо уст-
но дишане или дишане през устата (2,4).

В обобщение може да направим 
следното заключение: устно дишащи са 
тези хора, които дишат през устата дори 
по време на почивка и покой (1). Те тряб-
ва да се различават от носово дишащи-
те, които при интензивни физически на-
товарвания дишат през устата, но при 
покой – през носа (10). 

Материал и методи

Изследвани и анализирани бяха 
общо 74 деца на възраст от 7 до 17 годи-
ни. Всеки пациент бе прегледан от спе-
циалист уши-нос-гърло и дентален лекар. 
Спрямо начина на дишане пациентите 
бяха разпределени в две групи: клинична 
група, включваща 37 устно дишащи деца 
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т. Or - orbitalae-най-ниската точка на 
по ръба на лявата орбита

т. Po - porion-най-високо разполо-
жената точка на костния външен слухов 
проход

т. ANS - spina nasalis anterior-най-
предната точка на пода на носната кухина

т. PNS - spina nasalis posterior-най-
задната точка на твърдото небце, пер-
пендикуляра от fossa pterygomaxllaris към 
твърдото небце

За по-пълна диагностика проведох-
ме допълнително измерване и изследва-
не на позицията подезичната кост (фиг.2) 
и фарингеалната ширина в клиничната 
и контролната група. За анализа на въз-
душното пространство използвахме ме-
тода на McNamara (фиг.3)

            
Фиг. 2 Позиция на хиоидната кост (8): (А) 

негативен хиоиден тиъгълник- локали-
зиран на равнината RGn-C3; (B) позити-

вен хиоиден триъгълник-позициониран под 
равнината RGn-C3 

Фиг. 3 Въздушно пространство (8): 1. Пред-
на фарингеална ширина; 2. Задна фаринге-

ална ширина

Резултати

При сравняване на анализа на отдел-
ната зъбна дъга и оклузията при пациен-
тите от клиничната и контролната бе ус-
тановена статистически значима разлика 

при измерване на интермоларното раз-
стояние. То е значително по-малко от ус-
тановената норма при устно дишащите 
деца в сравнение при тези дишащи през 
носа. Горната челюст има по-често V-об-
разна форма при устно дишащите деца 
за разлика от носово дишащите. Eзикът 
нормално в състояние на покой се на-
мира към небцето осигурявайки пасив-
но напрежение, което стимулира клетки-
те разположени в небцовата сутура и пе-
риодонталните лигаменти около всички 
зъби. Когато езика е срещу небцето, зъ-
бите поникват около езика, образувай-
ки нормална форма на зъбната дъга спо-
ред Brodie (3). Натиска които оказва ези-
кът странично противодейства на бук-
цинаторната мускулатура. При устно ди-
шащите деца поради ниската позиция на 
езика в долната челюст няма какво ра-
вносилно да се противопостави на дву-
странното действие на букцинаторите. 
Горните странични зъби се наклоняват 
палатинално под действие на букцина-
торната мускулатура, а долните странич-
ни зъби се наклоняват вестибуларно в 
резултат ниската позиция на езика. Това 
води до едноименна туберкулна оклузия, 
която може да допринесе за увеличаване 
на долния лицев етаж (фиг.4).

Фиг. 4 Дисбаланс между външния и въ-
трешния мускулен пояс и промяна в 

оклузията
Небцето е задълбочено или готи-

ческо при устно дишащите за разлика 
от носово дишащите деца. Това се дъл-
жи на дразнещото действие на вдиша-
ния въздух, който кара небцето да се из-
дига на горе. В резултат на тази комби-
нация – действието на букцинаторите от 
една страна и стимулиращото дейстие на 
вдишания въздух от друга, се намаля-
ва трансверзалния размер на горната че-
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люст по-силно изразено в интермоларна-
та област при устно дишащите деца. 

Долната зъбна дъга не променя 
трансверзалния и сагиталния си размер 
в резултат на устното дишане. Не се ус-
танови статистически значима разлика в 
ширината и в дължината на долната че-
люст между изследваната група и кон-
тралната група. Според Kerr и колектив 
(6) това се дължи на факта, че мандибула-
та сама по себе си следва растежа на гор-
ната челюст и се нормализира след пре-
минаването от устно към носово дишане.

При изследване на оклузията на уст-
но дишащите децата се установи богата 
клинична картина. Във фронталния сег-
мент в сагитална посока се наблюдава от-
стояние между зъбите – оверджет. Уста-
новена е зависимост между сагиталното 
отстояние и степента на затруднено но-
сово дишане, която е право пропорцио-
нална. Увеличаването на отстоянието се 
дължи и на липсата на контакт между 
устните и т.нар. точка стомион.

Долната челюст в повечето случаи 
се намира дистално спрямо горната при 
устно дишащите (7), но има в случаи при 
които се наблюдава обратното – меди-
ално положение на мандибулата, което 
е съпроводено с ниска позиция на езика 
в долната челюст – т.нар. ленив език. Ис-
ледванията на Joshi потвърждават полу-
чените от нас резултати - клас II дефор-

мации се срещат по-често (5). Дистална-
та позиция на долната челюст е различно 
изразена в части от клиничната корона 
при различните пациенти в зависимост 
от степента и тежестна на затрудненото 
носово дишане. Наблюдава се по-често 
двустранно отколкото едностранно при 
устно дишащите деца.

При страничните зъби в зависимост 
от степента и големината на стеснението 
в горна челюст трансверзалните откло-
нение в оклузията, които отчитаме спря-
мо сагиталната равнина най-често са: ед-
ноименна туберкулна захапка, кръстоса-
на захапка, разноименна туберкулна за-
хапка, в много редки случаи може да се 
види и лингвална захапка - лингвални-
те повърхности на долните странични 
зъби да оклудират с вестибуларните по-
върхности на горните странични зъби. 
Тези промени в оклузалните съотноше-
ния могат да се наблюдат едностранно 
или двустранно. Във фронталния учас-
тък най-често срещаното вертикално от-
клонение в оклузията при устно диша-
щите деца е отворената захапка. Това от-
клонение намалява като честота от ран-
но смесено към късно смесено и постоян-
но съзъбие се налюдава по-рядко.

При сравняване на цефалометрич-
ния анализ при устно дишащите пациен-
ти се наблюдава по-често II скелетен клас 
и намалени стойности на ъгъл SNB. Не 

Табл. 1. Сравняване на ъглови и линеарни измервания при устно дишащи и носово дишащи 
пациенти

Устно дишащи
(n=37)

Устно дишащи
(n=37

Носово дишащи
(n=37)

P-test

SN/MeP 32.11 ±1.22 28.88 ±2.25 <0.001
FH/MeP 28.82 ±1.22 23.45 ±1.8 <0.001
SpP/MeP 26.22 ±0.88 22.89 ±1.02 <0.001
OcP/MeP 20.12 ±1.02 20.02 ±1.12 0.720 (NS)
SNA 78.25 ±1.6 80.88 ±1.25 <0.001
SNB 73.4 ±1.22 76.2 ±1.6 <0.001
ANB 2.98 ±1.51 2.77 ±0.83 <0.001
Горна фарингелна ширина (mm) 16.55 ±3.44 (10-21) 20.25 ±4.20 (15-26) 0.003
Долна Фарингеална ширина 7.90 ±2.75 (4-12) 11.00 ±3.55 (6-16) 0.015
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бе открита статистическа значима разли-
ка при ъгъл SNA между двете групи. При 
устно дишащите пациенти се наблюдава 
статистически значима разлика във вер-
тикалния тип лицев растеж спрямо кон-
тролната група. Ъглите измерени между 
хоризолнталните равнини SN и MeP, FH 
и MeP и SpP и MeP са значително по-ви-
соки при устно дишащите деца (таблица 
1).

Устно дишащите деца имат по-чес-
то хипердивергентен тип растеж на ли-
цевия скелет и по-тясна горна фаринге-
ална ширина спрямо носово дишащите. 
Контролната група имат в по-голяма сте-
пен позитивен хиоден триъгълник изра-
зяващ се с по-ниска и задна позиция на 
хиоидната кост. За разлика от тях при 
устно дишащите по-често се наблюдава 
негативен хиоиден триъгълник.

Заключение

Устно и носово дишащите пациен-
ти имат различни оклузални и скелетни 
характеристика. Устно дишащите деца 
имат по-голяма степен на компресия на 
горната челюст в моларната област. Гор-
ните зъби са наклонени вестибуларно и 
често са ротирани. Статистически значи-
ма разлика в ширината и дължината на 
долната челюст между клиничната и кон-
тролната група не се наблюдава.При уст-
но дишащите деца по-често се наблюда-
ва скелетна дистална захапка, задна по-
зиция на долната челюст, по-тясна горна 
фарингеална ширина, намалено назофа-
рингеално пространство и хипердивер-
гентен тип растеж.
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ИЗМЕНЕНИЯ В ОРАЛНАТА ЛИГАВИЦА ПРИ ДЕЦА СЪС 
ЗЛОКАЧЕСТВЕНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ

Трифонова Г., В. Калева1, Е. Петева1

Oral mucosal alterations 

in children with 

oncological diseases

Trifonova G., V. Kaleva, E. Peteva
Systemic chemotherapy in children with 

malignant diseases causes severe and diffi-
cultly treatable lesions of gingiva and oral 
mucosa. The objective of the present com-
munication was to examine the alterations 
of the gingiva and oral mucosa in children 
with oncological diseases and to compare 
them it those of a control group of clini-
cally healthy children. Fifteen children, 

10 boys and 5 girls at a mean age of 10,67 
±4,03 years (range, 5 to 17 years) with 

acute leukemia or solid malignant tumors 
hospitalized in St. Marina University Hos-
pital of Varna in 2017 as well as 16 clini-
cally healthy children, 10 boys and 6 girls 
at a mean age of 10,18 ±3,68 years (range, 
5 to 17 years) were examined. The values 

of Silness-Loe plaque index and of Loe-Sil-
ness gingival index were registered and the 

status of oral mucosa was described ac-
cording to a mucositis scale. Plaque index 
mean value was of 1,57 ±0,90 in the pa-

tients but of 1,82 ±0,67 in the healthy chil-
dren (t=0,87; p>0,10), while gingival in-

dex mean value was of 1,02 ±1,16 and 0,50 
±0,90 (t=1,39; p>0,10), respectively. A reg-

ular careful monitoring of the oral mu-
cosal status in the children with malig-

nant diseases on chemotherapy by pediat-
ric dental physicians in collaboration with 
pediatricians and oncologists is required.

Увод

Системната химиотерапия при де-
цата със злокачествени заболявания пре-
дизвиква тежки и трудно лечими увреж-
дания в гингивата и оралната лигавица. 
Това води до допълнително влошаване 
на индивидуалното качество на живот на 
болните деца.

Ние се поставихме за цел да анали-
зираме някои орални патологични изме-
нения при деца с онкологични заболява-
ния и да ги сравним с тези при контролна 
група на клинично здрави деца.

Материал и методи

Ние изследвахме статуса на гинги-
вата и оралната лигавица на 15 деца на 
средна възраст от 10,67 ±4,03 г. (между 5 
и 17 г.) с различни онкологични заболя-
вания, хоспитализирани в УМБАЛ „Св. 
Марина“-Варна през 2017 г., и на 16 кли-
нично здрави деца на средна възраст от 
10,18 ±3,68 г. (между 5 и 17 г.). Касае се за 
болни със следните заболявания: остра 
лимфобластна левкемия, Б- и Т-клетъчна 
левкемия, Ходжкинов лимфом, астроци-
том, сарком на Юинг, карцином на гръд-
ния кош и назофарингеален карцином 
(табл. 1). Момчетата са общо 10 на сред-

Катедра по детска дентална медицина, 
Факултет по дентална медицина, 
1Клиника по детска клинична 
хематология и онкология, Катедра по 
педиатрия, Факултет по медицина, 
Медицински университет „Проф. д-р 
Параскев Стоянов“-Варна

Key words: malignant diseases, children, 
chemotherapy, oral mucositis, 
gingivitis

на възраст от 11,3 ±3,43 г. (между 5 и 16 
г.), а момичетата - 5 на средна възраст от 
9,4 ±5,13 г. (между 5 и 17 г.). Контролната 
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Разпределенията на стойностите на 
плаковия и на гингивани индекс при де-
цата със злокачествени заболявания и 
клинично здравите деца са системати-
зирани на табл. 3. Броят и относителни-
ят дял на болните деца със патологич-
ни стойности на плаковия индекс са по-
големи от тези на здравите деца. Правят 
впечатление сравнително големият брой 
и относителен дял на болните и на здра-
вите деца с нулеви стойности на гинги-
валния индекс (съответно 7 или 46,67% и 
12 или 75,00% от случаите)

При седем деца с неопластични забо-
лявания се диагностицира мукозит. Ув-
режданията са локализирани по букал-
ната лигавица, страничните участъци на 
езика, небцето и пода на устната кухина. 
Налице са конфлуиращи лезии с кърве-
не при лека травма, ерозии, улцерации, 
псевдомембранозен налеп, а при отделни 
случаи - само еритемна лигавица, едем 
на езика или крусти по вермилиона. При 
особено тежките случаи детето не може 
да отваря устата си.

група включва 10 момчета на средна въз-
раст от 10,6 ±3,38 г. (между 8 и 17 г.) и 6 
момичета на средна възраст от 9,5 ±4,18 
г. (между 5 и 16 г.). Възрастовата разли-
ка между болните и клинично здрави-
те деца не е статистически достоверна 
(t=0,55; p>0,10). Разпределението на деца-
та по пол и възрастова група се вижда на 
табл. 2.

При всяко дете ние описахме със-
тоянието на оралната лигавица по 
скалата на мукозита и отчетохме стой-
ностите на два специфични индекса - 
плаковия индекс на  Silness-Loe и гинги-
валния индекс на Loe-Silness.

Резултати

Средната стойност на плаковия ин-
декс е 1,57 ±0,90 при болните и 1,82 ±0,67 
при здравите лица, а на гингивалния ин-
декс - съответно 1,02 ±1,16 и 0,50 ±0,90. 
Разликите между двете групи не са ста-
тистически достоверни (t=0,87; p>0,10 по 
отношение на плаковия индекс и t=1,39; 
p>0,10 - на гингивалния индекс), най-ве-
роятно поради малкия брой на наблюда-
ваните случаи.

Табл. 1. Разпределение на децата с онкологични заболявания
№ по ред Диагноза Момчета Момичета Общо

1. Остра лимфобластна левкемия 4 2 6
2. Ходжкинов лимфом 2 1 3
3. Б-клетъчна левкемия 1 - 1
4. Т- клетъчна левкемия 1 - 1
5. Сарком на Юинг - 1 1
6. Астроцитом 1 - 1
7. Назофарингеален карцином 1 - 1
8. Карцином на гръдния кош - 1 1

Общо 10 5 15

Табл. 2. Разпределение на децата по пол и възрастова група
Възрастова 

група
Болни Клинично здрави Общо

момчета момичета момчета момичета момчета момичета
5-8 г. 2 3 2 3 4 6
9-12 г. 5 1 4 2 9 3
13-17 г. 3 1 4 1 7 2

Общо 10 5 10 6 20 11
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Фиг. 1. Ерозии по букалната лигавица на 
дете с остър мукозит

Фиг. 2. Плака по гингивата на дете с ос-
тър гингивит

Дискусия

Редица чуждестранни изследовате-
ли проучват разнообразните патологич-
ни промени, настъпващи в гингивата 
и оралната лигавица при децата с остра 
левкемия и солидни злокачествени ту-
мори, подложени на системна противо-
ракова химиотерапия. Ние не открихме 
подобни изследвания от български авто-

ри в достъпната ни литература по детска 
дентална медицина. 

Проведено е лонгитудинално из-
следване през шест месеца на 20 деца на 
възраст между три и 15 г. с левкемия, 
подложени на противоракова терапия 
през периода между 2008 г. и 2009 г., при 
съпоставяне с 22 контролни здрави деца 
от обществени училища в Бразилия (8). 
Най-честите клинични прояви са гинги-
витът и оралният мукозит. Средният ин-
декс deft остава един и същ през шестме-
сечния период на проследяване (1,9 ±2,7). 
Гингивалният индекс се променя един-
ствено по лингвалните и дистални по-
върхности, където нараства статисти-
чески значимо (р<0,01). Плаковият ин-
декс нараства статистически достоверно 
единствено по лингвалната повърхност 
от 0,6 до 1,0 (р=0,04).

При съпоставителното изследване 
на 78 деца с остра лимфобластна левке-
мия, подложени на химиотерапия, и на 
78 здрави деца се установява, че среден 
гингивален индекс над 1,0 се наблюдава 
при 3,17% от болните деца (6). Честотата 
на възпалението на гингивата е по-висо-
ка при болните, отколкото при здравите 
лица. 

Оралният статус на 47 деца на въз-
раст между 6 и 14 г. с левкемия, подложе-
ни на противораково лечение, е изслед-
ван с помощта на модифицирания гинги-
вален индекс (9). Налице е обратна про-
порционална зависимост между броя на 
тромбоцитите и оценката на модифици-
рания гингивален индекс.

Табл. 3. Разпределение на децата според стойностите на плаковия и гингивалния индекс

Стойности
Плаков индекс Гингивален индекс

болни клинично здрави болни клинично здрави
n % n % n % n %

0 - - - - 7 46,67 12 75,00
0,5-1,00 6 40,00 3 18,75 1 6,67 - -
1,17-2,0 5 33,33 8 50,00 4 26,67 - -
2,04-3,0 4 26,67 5 31,25 3 20,00 4 25,00

Общо 15 16 15 16
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Проведено е ретроспективно търсе-
не на литературата, реферирана в базите-
данни PubMed/MEDLINE, ScienceDirect, 
Scielo и Scopus през периода между м. 
януари 1992 г. и м. април 2013 г. и посве-
тена на оралните прояви при децата с ос-
тра лимфобластна левкемия, подложени 
на химиотерапия (4). Според резултати-
те на осем изследвания, включени в мета-
анализа, най-честите нарушения са му-
козитът, кандидиазата, пародонтитът и 
гингивитът. Клиничната картина зависи 
от поддържането на оралната хигиена на 
децата. 

При 73 последователни болни деца с 
остра лимфобластна левкемия, подложе-
ни на химиотерапия, са изследвани раз-
лични микробиологични и хематологич-
ни фактори, свързани с появата на ора-
лен мукозит (3). На 14-ия ден се наблю-
дават 65 епизода, а на 56-ия ден - 38 епи-
зода на орален мукозит. На 14-ия ден се 
установява статистически достоверна 
корелация между тежестта на мукози-
та, от една страна, и наличието на herpes 
simplex virus-1 (p=0,0347), Candida spp. 
(p=0,0078) и малкия брой на тромбоци-
тите (p=0,0064), от друга страна, а на 56-
ия ден - респективно между тежестта на 
мукозита, от една страна, и наличието на 
herpes simplex virus-1 (p=0,0317), предиш-
ното (на 14-ия ден) наличие на този агент 
(p<0,0001) и броя на неутрофилните лев-
коцити (p=0,0211), от друга страна.

Изследването на 92 деца и юноши с 
остра лимфоидна левкемия преди про-
веждането на химиотерапия и на сед-
мия ден след началото на лечението по-
казва специфична динамика на честота-
та на оралния мукозит (7). Това услож-
нение се открива при 70,7% от случаите 
на седмия ден, като 60% от тях са с пър-
ви, а 40% - с втори клас на мукозита. Ан-
титела за herpes simplex virus-1 се откри-
ват при 59 болни (при 64,13%), за Epstein-
Barr virus - при 57 болни (при 61,96%), за 
IgG cytomegalovirus - при 75 болни (при 

91,46%) и за IgM cytomegalovirus - при 21 
болни (при 22,83% от случаите). С помо-
щта на логистичен регресионен модел се 
доказва, че наличието на herpes simplex 
virus-1 се среща с 4,10 пъти по-често сред 
болните с втори клас, отколкото при тези 
с първи клас на мукозита (р=0,03).

Динамиката на бактериите в уст-
ната кухина се проследява при 37 деца 
със злокачествени заболявания и 38 ре-
ферентни лица (10). Пробите от повърх-
ността на устната лигавица, взети по вре-
ме на диагностицирането на заболява-
нето и в хода на провежданата химиоте-
рапия, са изследвани по пиросеквенци-
алния метод с 16S рибозомален РНК-ген 
454. При болните деца се открива по-мал-
ко микробно разнообразие (p<0,01) и по-
висока междуиндивидуална вариабил-
ност (p<0,001). Болните, при които впо-
следствие се развива мукозит, показват 
преди началото на химиотерапията по-
високо микробно разнообразие (p<0,05) 
и по-висока междуиндивидуална вариа-
билност (p<0,001) в сравнение с тези без 
последващ мукозит. Промяната в съста-
ва на бактериите по време на химиоте-
рапията е по-силно изявена при болни-
те, които впоследствие развиват мукозит, 
отколкото при останалите болни (p<0,01).

Резултатите от рандомизирано кон-
тролирано клинично проучване при деца 
с остра лимфобластна левкемия, подло-
жени на лечение с метотрексат, показ-
ват, че в началния стадий на оралния му-
козит се установява различно производ-
ство на някои провъзпалителни цитоки-
ни (5). Налице са статистически значими 
различия по отношение на концентраци-
ите на IL-6 и TNF-α в кръвта и на IL-6 в 
слюнката между болните след трикратно 
приложение в сравнение с контролната 
група деца с еднократно приложение на 
метотрексат. 

При наблюдението на 11-годишно 
момче с Ходжкинов лимфом, подложе-
но на химиотерапия в референтна бол-
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ница в Параиба, Бразилия, се откриват 
улцерозни лезии по лабиалната мукоза, 
появяващи се през два различни пери-
ода (на 15-ия ден от началото на първия 
курс и на 15-ия ден от началото на вто-
рия курс на противораковото лечение) 
(2). Най-сериозните прояви на оралния 
мукозит се диагностицират на първия и 
на 15-ия ден от началото на втория курс 
на химиотерапията.

При изследването на 24 деца на въз-
раст по 18 г. (на средна възраст от 9,2±5,0 
г.) с остра левкемия, подложени на хими-
отерапия в Хонг Конг, се установява лип-
са на орален мукозит при 63% от случаи-
те (1). 

Заключение

Сериозните морфологични нару-
шения на гингивата и оралната лигави-
ца при децата с остра лимфобластна лев-
кемия и солидни злокачествени тумори, 
подложени на системна химиотерапия, 
налагат провеждане на системни проуч-
вания и редовен щателен контрол на ста-
туса на оралната лигавица от страна на 
детските дентални лекари съвместно с 
педиатрите и онколозите.
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ДЕНТАЛЕН СТАТУС ПРИ ДЕЦА С ОНКОЛОГИЧНИ ЗАБОЛЯВАНИЯ

Трифонова Г., В. Калева1, Е. Петева1

DENTAL STATUS IN 

CHILDREN WITH 

ONCOLOGICAL DISEASES

Trifonova G., V. Kaleva, E. Peteva
Oncological diseases in childhood cause se-
vere pathological alterations of a series of 
organs and systems, particularly as a con-
sequence of the systemic chemotherapy ad-

ministered. The purpose of the present 
communication was to analyze the path-
ological findings of dental status in chil-

dren with oncological diseases and in clin-
ically healthy children. The dental sta-

tus of 15 children, 10 boys and 5 girls at a 
mean age of 10,67 ±4,03 years (range, 5 to 
17 years) with acute leukemia or solid ma-

lignant tumors hospitalized in St. Mari-
na University Hospital of Varna in 2017 

as well as of 16 clinically healthy children, 
10 boys and 6 girls at a mean age of 10,18 
±3,68 years (range, 5 to 17 years) was ex-
amined. Between one and seven decayed, 
missing or filled teeth were diagnosed in 
14 children with malignant diseases but 
between one and eight lesioned teeth - in 
9 clinically healthy children. The differ-

ence concerning the mean values of DMF-
T/dmf-t indexes between the patients and 
controls was not statistically significant 

(t=1,59; p>0,10). The necessity to monitor 
the dental status in the children with on-
cological diseases who undergo antineo-
plastic chemotherapy was emphasized.

Увод

Онкологичните заболявания в дет-
ската възраст предизвикват сериозни 
патологични изменения в редица орга-
ни и системи. Те са особено силно изра-
зени вследствие на прилаганата систем-
на химиотерапия. Интересът към все 
още нерешените проблеми на диагно-
стиката, клиниката и лечението на левке-
мията и солидните злокачествени тумо-
ри при децата непрекъснато расте в све-
товен мащаб. Обсъждат се новите науч-
ни постижения в областта на геномика-
та, биологията и имунологията на остео-
саркома в детската възраст и се анализи-
рат някои обещаващи стратегии за прео-
доляване на стагнацията на терапевтич-
ния успех през последните три десети-
летия (10). Въпреки значителния напре-
дък по отношение на преживяемостта на 
децата с различни злокачествени заболя-
вания, при остеосаркома и при саркома 
на Юинг, най-честите тумори на кости-
те при децата, резултатите все още не са 
съпоставими (8). Обсъждат се геномика-
та на костните тумори и предизвикател-
ствата на новите прицелни терапии с ле-
карствени средства.  

Катедра по детска дентална медицина, 
Факултет по дентална медицина, 
1Клиника по детска клинична 
хематология и онкология, Катедра по 
педиатрия, Факултет по медицина, 
Медицински университет „Проф. д-р 
Параскев Стоянов“-Варна

Key words: malignant diseases, children, 
chemotherapy, dental status, 
dental caries

Целта на настоящото съобщение е да 
се анализират патологичните находки на 
зъбния статус при деца със злокачестве-
ни заболявания при сравняване с кли-
нично здрави деца.
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цином на гръдния кош и назофаринге-
ален карцином (табл. 1). Момчетата са 
общо 10 на средна възраст от 11,3 ±3,43 г. 
(между 5 и 16 г.), а момичетата - 5 на сред-
на възраст от 9,4 ±5,13 г. (между 5 и 17 г.). 
Контролната група включва 10 момчета 
на средна възраст от 10,6 ±3,38 г. (между 
8 и 17 г.) и 6 момичета на средна възраст 
от 9,5 ±4,18 г. (между 5 и 16 г.). Възрасто-
вата разлика между болните и клинично 
здравите деца не е статистически досто-
верна (t=0,55; p>0,10). Разпределението на 

Материал и методи

Ние проучихме денталния статус на 
15 деца на средна възраст от 10,67 ±4,03 г. 
(между 5 и 17 г.) с различни онкологич-
ни заболявания, хоспитализирани в УМ-
БАЛ „Св. Марина“-Варна през 2017 г., и на 
16 клинично здрави деца на средна въз-
раст от 10,18 ±3,68 г. (между 5 и 17 г.). Ка-
сае се за болни със следните заболява-
ния: остра лимфобластна левкемия, Б- и 
Т-клетъчна левкемия, Ходжкинов лим-
фом, астроцитом, сарком на Юинг, кар-

Табл. 1. Разпределение на децата с онкологични заболявания
№ по ред Диагноза Момчета Момичета Общо

1. Остра лимфобластна левкемия 4 2 6
2. Ходжкинов лимфом 2 1 3
3. Б-клетъчна левкемия 1 - 1
4. Т- клетъчна левкемия 1 - 1
5. Сарком на Юинг - 1 1
6. Астроцитом 1 - 1
7. Назофарингеален карцином 1 - 1
8. Карцином на гръдния кош - 1 1

Общо 10 5 15

Табл. 2. Разпределение на децата по пол и възрастова група
Възрастова 

група
Болни Клинично здрави Общо

момчета момичета момчета момичета момчета момичета
5-8 г. 2 3 2 3 4 6
9-12 г. 5 1 4 2 9 3
13-17 г. 3 1 4 1 7 2
Общо 10 5 10 6 20 11

0
1
2
3
4
5
6
7

0 1 2 3 4 5 6 7 8

болни клинично здрави

Фиг. 1. Разпределение на болните и клинично здравите деца според броя на увредените 
зъби
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децата по пол и възрастова група се виж-
да на табл. 2.

При всяко дете ние отчетохме стой-
ностите на специфичните индекси за ка-
риесни, липсващи или обтурирани зъби 
при временно и при постоянно съзъбие 
(DMF-T/dmf-t).

Резултати

Общо 7 клинично здрави деца са без 
нито един увреден зъб, а всички зъби са 
интактни само при едно дете с онколо-
гично заболяване. С по 8 и с по 6 увре-
дени зъба са по 2 от клинично здравите 
деца. При едно дете с онкологично забо-
ляване се диагностицират 7, а при дру-
ги две деца - по 6 увредени зъба. Пора-
ди сравнително малкия обем на извад-
ката разликата по отношение на средни-
те стойности на индексите DMF-T/dmft 
между болните деца и контролите не е 
статистически значима (t=1,59; p>0,10). 

Тези резултати са съпоставени на 
фиг. 1.

Дискусия
През последните години се появиха 

редица научни съобщения в чуждестран-
ната литература, посветени непосред-
ствено на различни заболявания на зъ-
бите при децата, подложени на продъл-
жителна химиотерапия по повод на зло-
качествени заболявания. 

Редица системни патологични със-
тояния, към които спада и левкемията, 
предизвикват сериозни нарушения в раз-
витието на зъбите на децата, изразяващи 
се с дефекти на емайла и дентина (1).

В резултат на издирване на релевант-
ни публикации по въпросите на орал-
ното здраве на децата с остра лимфоб-
ластна левкемия в базите-данни PubMed/
MEDLINE и Google-Scholar през периода 
от 1977 г. до 2011 г. вкл., се установява 
статистически значимо по-висока често-
та на периодонтита и на морфологични-
те нарушения на зъбите (агенеза, микро-
донтия, къси корени и дефекти в разви-
тието на емайла и дентина), отколкото 
при децата без левкемия (9). Поради на-

малената слюнчена секреция болните 
деца са по-често склонни към появата на 
зъбен кариес.

Обобщават се съвременните пости-
жения по въпросите на оралните услож-
нения при децата с остра лимфобластна 
левкемия, лекувани с химиотерапевтич-
ни средства и трансплантация на стволо-
ви клетки (20). Зъбният кариес е една от 
честите патологични находки. Наблюда-
ва се и нарушено развитие на съзъбието.

Резултатите от крос-секционно про-
учване в Техеран, Иран, при деца на въз-
раст между осем и 12 г. със злокачестве-
ни заболявания показват преобладава-
не на острата лимфобластна/лимфоцит-
на левкемия (при 33% от 76 случая) (16). 
При съпоставянето на болните деца с 
контролната група от 85 здрави деца се 
установява, че болните деца са с по-ни-
сък ръст (p=0,03), бащите и майките им 
са с по-ниско образование (съответно 
(p=0,01 и p=0,001). Оценката на дентал-
ния статус с помощта на индекса DMFT 
по отношение на цялото съзъбие показ-
ва статистически по-високи стойности 
при децата със злокачествени заболява-
ния (p=0,001), разликите между болните 
и здравите деца по отношение на стойно-
стите индекса DMFT при четирите първи 
постоянни кътници (ляв, десен, горен и 
долен) се характеризират с гранична ста-
тистическа достоверност (p=0,06).

Протокол № 8 на Китайската гру-
па за левкемия в детската възраст е при-
ложен при общо 114 деца с новодиагно-
стицирана остра лимфобластна левкемия 
(3). Свързаната с терапията токсичност 
се оценява съгласно Общите терминоло-
гични критерии за страничните ефекти, 
версия 4.0. Дентална язва е налице при 23 
болни (при 20,18% от случаите).

При изследването на 150 деца, иден-
тифицирани в Датския раков регистър в 
детската възраст и подложени на хими-
отерапия във възрастта под 8 години, се 
диагностицира микродонтия при 88 зъби 
на 29 деца (при 19,33% от случаите) (18). 
Тя се среща по-често, когато лечението 
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започва през по-ранна възраст. Откриват 
се общо 27 липсващи предкътници и по-
стоянни кътници при 14 деца (при 9,33% 
от случаите) и само 18 липсващи пред-
кътници и постоянни кътници при 8 от 
193 здрави деца (при 4,14% от случаите).

Честотата на зъбния кариес сред 90 
деца на възраст между 4 и 10 години с ос-
тра лимфобластна левкемия е по-висока, 
отколкото сред 30 здрави лица (6).

С помощта на DMF-T се регистри-
ра поне една зъбна аномалия при 45 от 
56 деца (при 80,36% от случаите) с остра 
лимфобластна анемия, подложени на хи-
миотерапия, лъчелечение и костно-мо-
зъчна трансплантация (13). Началото на 
онкологичното заболяване е при средна 
възраст от 5,3 ±2,6 г., като болните са на 
средна възраст от 11,8 ±4,2 г. по време на 
изследването. Децата на възраст под пет 
години също са статистически значимо 
по-често засегнати от аномалии на зъби-
те (р=0,031).

Честотата на аномалиите на зъби-
те е изследвана при 423 деца, преживели 
остра лимфобластна левкемия (11). Ка-
сае се за закърняване на корена (при 103 
деца или 24,35% от случаите), микродон-
тия (при 80 деца или 18,91% от случаи-
те), хиподонтия (при 36 деца или 8,51% от 
случаите), тауродонтия (разширени ка-
мери на пулпата) (при 25 деца или 5,91% 
от случаите) и прекомерна ретенция на 
млечните зъби (при 17 деца или 4,02% от 
случаите). Тези аномалии са по-чести във 
възрастта ≤8 г., отколкото във възрастта 
>8 г. при започване на лечението. 

При изследването на 24 деца на въз-
раст по 18 г. (на средна възраст от 9,2 ±5,0 
г.) с остра левкемия, подложени на хими-
отерапия в Хонг Конг, се установява лип-
са на дентален кариес при 38% от случа-
ите (12). Зъбният кариес се среща по-чес-
то при децата, които не са родени в Хонг 
Конг, подложени са на активна химиоте-
рапия, посещават денталния кабинет в 
тяхното училище и чиито родители са с 
по-ниско ниво на образование. 

Дълготрайните ефекти на химиоте-
рапията, проведена във възрастта от 4,29 
±1,71 г. по повод на злокачествено забо-
ляване, върху денталния статус се про-
следяват при 38 деца в Будапеща, Унга-
рия, на средна възраст от 12,2 ±0,5 г. (17). 
Общо 40 деца със сходни демографски и 
обществено-икономически характерис-
тики се използват като контролна гру-
па. Броят на кариозните, на липсващите 
и на обтурираните постоянни зъби е ста-
тистически достоверно по-голям при бо-
лните, отколкото при здравите деца (съ-
ответно 4,61 ±3,71; 3,97 ±4,45 и 0,58 ±0,14 
спрямо 2,1 ±1,01; 0,84 ±1,82 и 1,18 ±1,07). 
Най-често се наблюдават малформация 
на корена (при 20 деца 52,63% от случа-
ите) и агенеза (при 18 деца или 47,37% от 
случаите).

Поне една зъбна аномалия (заба-
вено развитие на зъбите, микродонтия, 
хипоплазия, агенеза, V-образен корен и 
скъсен корен) се диагностицира при 63 
от общо 76 деца, подложени на химиоте-
рапия по повод на остра лимфоидна лев-
кемия (при 82,89% от случаите) (15). Тези 
нарушения са предизвикани най-веро-
ятно от вида, интензитета и честотата на 
химиотерапията, както и от по-младата 
възраст на болните. 

Описват се две деца с ювенилна ми-
еломоноцитна левкемия, лекувани с бу-
сулфан и циклофосфамид, при които на-
стъпват следните сериозни усложнения: 
микродонтия, увреждания на корените 
на зъбите, агенеза на голям брой зъби, не-
пълно калциране, хипоплазия на емайла, 
незряла апекс-фиксация и хиподонтия 
(4). Съобщава се за 12-годишно момиче 
с десностранен оток на горната челюст 
като първи симптом при диагностиката 
на рецидив на остра лимфобластна лев-
кемия, лекувана с химиотерапия (5), за 
дете с хронична миелоидна левкемия, 
при което в резултат на химиотерапия с 
иматиниб настъпва дентална хиперпиг-
ментация (19), както и за 33-годишен бо-
лен в Германия, лекуван на 11-годишна 
възраст с химио- и радиотерапия във ви-



ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА

ИЗВЕСТИЯ НА СЪЮЗА НА УЧЕНИТЕ - ВАРНА 2’2017 / ТОМ XXII 57

соки дози по повод на остра лимфатич-
на левкемия с рецидиви (7). При този бо-
лен се наблюдават силно изразени изме-
нения в зъбите и загуба на зъби въпре-
ки адекватната грижа за зъбите и орална-
та хигиена. 

Съобщава се за четиригодишно 
момче дете с остра лимфобластна левке-
мия с Т-свързано родословие, при което 
въпреки проведената химиотерапия съ-
гласно протокола на Бразилската група 
за лечение на левкемията в детската въз-
раст (ALL-99) след четири години се по-
явява изолиран рецидив на заболяването 
в устната кухина (2). Една година и чети-
ри месеца след приключване на лечение-
то са налице болки и оток в устната ку-
хина и в дясната половина на горната че-
люст. Ороскопията открива оток във ве-
стибуларната област на временните пър-
ви и втори десен максиларен кътник и 
в постоянния първи десен максиларен 
кътник. Този оток се разпространява на-
пред в лигавицата на небцето. Засегнати-
те зъби са с патологична подвижност, но 
без кариес.

Съобщава се за дете, преживяло ре-
цидив на остра лимфобластна левкемия 
на едногодишна възраст (14). При него 
се наблюдават екстремни аномалии на 
повечето от постоянните зъби и много-
бройни кариозни зъби.

В заключение би трябвало да се под-
чертае назрялата необходимост от сис-
темно контролиране на денталния ста-
тус при децата с онкологични заболява-
ния, подложени на химиотерапия, и в на-
шата страна.
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ИНДИРЕКТНО ПОКРИТИЕ В ЕДИН СЕАНС ПРИ ОБРАТИМ 
ПУЛПИТ НА ВРЕМЕННИ ЗЪБИ

Милчева Н.1, Р. Кабакчиева2

Indirect pulp capping, 

one visit technique, for 

treatment of reversible 

pulpitis in primary teeth

Milcheva N., R. Kabaktchieva
Pulp of primary teeth provides all the abil-

ities of healing and regeneration and in 
this aspect it is similar to the pulp of per-
manent teeth. Odontoblasts may produce 
reactionary dentin under mild to moder-
ate stimulus. Indirect pulp capping, one 

visit technique, is a vital method of treat-
ment for reversible pulp inflammation suc-
cessfully applied in primary dentition. The 

aim of the study is to determine the lev-
el of success after application of indirect 
pulp capping, one visit technique, in cas-
es of reversible pulp inflammation in pri-
mary teeth. Material and method: There 
are 40 cases with reversible pulpitis in pri-
mary teeth and the patients are classified 
as patients with low caries risk. Indirect 

pulp capping one visit technique is applied 
by following the approved clinical protocol.  

The layer of affected demineralized den-
tin is covered by calcium hydroxide cement 

and the teeth are obturated with com-
pomer. Results. Clinical results are regis-

tered clinically and radiographically till the 
end of the second year after treatment. The 
level of success is 92,5% after the end of the 

second year. Conclusion. We stated that 
the indirect pulp capping one visit tech-

nique for treatment of reversible pulpitis in 
primary teeth is suitable and recommend-
ed when the aim is to stimulate the healing 
processes in the pulp and keep its vitality.

Увод 

В хистологично и функционално от-
ношение пулпата на временните зъби е 
подобна на тази при постоянните зъби 
(1,14,15). Одонтобластите са високо дифе-
ренцирани клетки, които са организира-
ни в периферията на пулпата като кле-
тъчна ограда и са специализирани за ак-
тивен протеинов синтез по време на пър-
вичното дентиново отлагане (1,13,19). При 
патологични стимули одонтобластите 
произвеждат терциерен реактивен ден-
тин, подобен на първично образувания. 
Поредицата от защитни реакции от стра-
на на пулпата зависи от типа и интензив-
ността на засягането, реакциите могат да 
бъдат различни, а резултатът е образува-
нето на третичен дентин (18,19). При сла-
би до умерени стимули (когато кариоз-
ния процес е достигнал в горната трета 
на дентина) пулпата реагира с възпали-
телен отговор и реактивна дентиногене-
за – образуване на т.нар реактивен ден-
тин. Терциерният дентин се секретира 
локално само в мястото на увреждане и 
неговата функция е да протектира подле-
жащата пулпа Реактивната дентиногене-
за е резултат от способността на пулпата 
да регенерира, да завърши оздравителни-
те процеси и да запази виталитета си (18). 

1Катедра „Детска дентална медицина“, 
Факултет по дентална медицина, 
Медицински Университет – Варна, 
2Катедра „Детска дентална медицина“, 
Факултет по дентална медицина, 
Медицински университет- София

Key words: primary teeth, indirect pulp 
capping, reversible pulpitis
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познати с необходимостта от лечение и е 
получено информирано съгласие за про-
веждането му.

Критерии за избор на временни зъби 
с обратимо възпаление на пулпата 

Временни зъби с големи кариоз-
ни лезии, за които няма данни за мина-
ли или настоящи спонтанни/ нощни бол-
ки. Допустима е провокирана болка при 
дъвчене, която преминава веднага след 
премахване на дразнителя. Липсва види-
ма комуникация с пулпата; липсва пато-
логична подвижност на зъба и болка при 
перкусия; л ипсва подуване, зачервяване, 
фистула или абсцес на гингивата в облас-
тта на апекса на зъба. Ro.gr характерис-
тика: дълбочината на кариозната лезия е 
в непосредствена близост с пулпно рогче 
или може да изглежда, че няма дентино-
ва преграда; липсва патологична резорп-
ция на костта в фуркационното и пери-
апикалното пространство; липсва пато-
логична вътрешна или външна коренова 
резорпция; физиологичната резорпция 
да е максимално 1/3 от кореновата дъл-
жина. Основно значение при изпълнение 
на метода има диференцирането на ин-
фектирания и афектиран (деминерали-
зиран) дентин, което правим с помощта 
на кариес детектор.

Лечебен протокол на техниката 
ИПП ( в 1 сеанс) 

1. Поставя се анестезия, ако е необхо-
димо - Ubistesin, 3M ESPE. 

2. Зъбът се изолира с памучни ролки. 
3. Почиства се кариозния дентин от 

стените на кавитета и най-стрикт-
но от емайло-дентиновата грани-
ца с кръгъл стоманен борер/ ръчен 
екскаватор до здрав дентин (Caries 
Detector, свети в зелено) с изключе-
ние на пулпната стена, където ос-
тавяме тънък слой от деминерали-
зиран (афектиран) дентин (Caries 
Detector, свети в бледо червено). 

4. Почистване на кавитета с физиоло-
гичен разтвор. 

Целта на индиректното пулпно покритие 
е да защити пулпата от откритие, да по-
влияе индиректно пулпното възпаление 
и като резултат от това да запази витали-
тета й (1,11,16). Методиката се изпълня-
ва по два начина - в едно и в две посеще-
ния (7,10,11), като и в двата случая се раз-
чита на протекция на пулпата от частич-
но реминерализиран надпулпен дентин, 
който преди това е бил деминерализиран 
и покрит с Ca(OH)2 препарат, както и на 
реактивния дентин, образуван под него 
(10,16). При едносеансовата техника на 
изпълнение на метода стените на кавите-
та се почистват до здрав дентин с изклю-
чение на пулпната стена, където се ос-
тавя слой деминерализиран дентин, при 
премахването на който пулпата би била 
открита. След почистване на кавитета и 
индиректно покритие на пулпата с под-
ходящо пулпопокривно средство кавите-
тът се обтурира окончателно (1,4,5,16,17). 
Al-Zayer et al., 2003, (1) провеждат инди-
ректно пулпно покритие при 187 случая 
на обратим пулпит на временни зъби и 
използват бързо-втвърдяващ се калцие-
во хидроксиден цимент за пулпопокрив-
но средство. Oтчитат 95% успеваемост. 
Gruythuysen et al, 2010, (6) регистрират 
96% успех при прилагане на индирект-
но пулпно покритие във временно съзъ-
бие с модифициран със смола гласйоно-
мерен цимент. В заключение подчерта-
ват, че в сравнително изследване със слу-
чаи на индиректно покритие на постоян-
ни зъби (успеваемост 93%) процентът на 
успех при временните е по-висок, макар 
и без статистически значима разлика (6).

Материал и метод

В изследването са включени деца 
между 4 и 9 годишна възраст, с пози-
тивно поведение и без анамнеза за алер-
гии и/или системни заболявания. Паци-
ентите са определени като такива с ни-
сък риск от развитие на кариес. Децата 
имат поне един временен молар или ка-
нин с нелекувана голяма и дълбока кари-
озна лезия, установена по критериите за 
диагностика. Родителите на детето за за-
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5. Покрива се пулпната стена с кал-
циевохидроксиден цимент- Dycal, 
Dentsply, Meillefer. 

6. Обтурира се херметично с адхезив-
на техника и компомер-Dyract XP, 
Dentsply, Meillefer.

Контролни прегледи: 
Контролните прегледи се провеждат 

на шестия месец, първата и втората годи-
на след лечението. 

Клиничният преглед. Критерии за 
успех: Липса на болка; липса на фрак-
тури на обтурацията или вторични ка-
риеси по ръбовете й; липса на подуване, 
зачервяване, фистула или абсцес в ме-
ките тъкани, в областта на апекса; лип-
са на повишена/патологична подвиж-
ност на зъба, показват успех от лечение-
то Рентгенографски контрол-на първа-
та и втората година след лечението

Критерии за успех от проведено-
то лечение въз основа на рентгенограф-
ското изследване:наличие на образу-
ван реактивен дентин (*възприемаме, че 
при рентгенологично недоказан трети-
чен дентин клиничният случай не се счи-
та за неуспешен.);нормално протичаща и 
напредваща физиологична коренова ре-
зорпция; липса на патологична вътреш-
на/външна коренова резорпция; липса 
на патологични изменения на костта в 
периапикалното и/или фуркационното 
пространства.

Резултати

Резултатите от проведеното лечение 
на 40 временни зъба ( молари и канини ) 
по метода на индиректно пулпно покри-
тие в един сеанс е показано на таблица 1.

На шестия месец след началото на 
лечението на контролното изследване се 
явиха всички лекувани деца. По клинич-
ни критерии при 37 зъба от всички 40 
случая отчетохме успех. Пациентите не 
съобщават за наличие на спонтанна или 
провокирана болка. Oгледът на околни-
те меки тъкани не показа наличие на по-
дуване, зачервяване, абсцес или фисту-
ла на гингивата в областта на апекса на 
засегнатия зъб. Не е регистрирана пато-
логична подвижност на зъба. Този кри-
терий показва липса на развитие на нео-
братим възпалителен процес като услож-
нение от проведеното лечение и съответ-
но потвърждава успеха от приложението 
на метода. Обтурациите на всичките ус-
пешни 37 зъба бяха налични, без фракту-
ри и развити вторични кариеси. 

При три от лекуваните 40 зъба кли-
ничните критерии показаха неуспех. В 
два от случаите децата се върнаха след 
втория месец от лечението с оплаква-
ния от спонтанна продължителна болка 
и болка при перкусия на лекувания зъб. 
Подуване, зачервяване, фистули и по-
вишена подвижност не бяха наблюдава-
ни, липсваха фрактури по обтурациите. 
В третия случай на неуспех се отчете оп-
лакване от остра спонтанна болка, болка 
при перкусия и палпация, подуване и за-

Таблица 1. Брой/ процент на успешните и неуспешни случаи на лечение на обратим пул-
пит  на временни зъби по метода на индиректно пулпно покритие в един сеанс и  периоди 

на проследяване. 

Индиректно пулпно 
покритие в 1 сеанс

Общ брой лекува-
ни случаи

Случаи 
“Успех“ 

Случаи 
”Неуспех“ 

Контрол 40 Брой % Брой %
след 6 месеца 37 92,5% 3 7,5%
след 1 година 37 92,5% 0 7,5%
след 2 години 37 92,5% 0 7,5%
Общо след двугодишен 
период 40 37 92,5% 3 7,5%
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червяване (абсцес) на гингивата в облас-
тта на апекса на зъба. Обтурацията беше 
запазена. Трите неуспешни случая са из-
ключени от следващо проследяване.

Процентът на успех на шестия месец 
след провеждане на едносеансовата тех-
ника на индиректно пулпно покритие, за 
лечение на обратими пулпити на времен-
ни зъби е 92,5 %.

На втория контролен преглед след 1 
година от проведеното лечение не беше 
регистриран случай на неуспех по кли-
нични и рентгенографски критерии и 
всички 37 останали след началото случаи 
бяха категоризирани отново като успеш-
ни. Нивото на успех в края на първата го-
дина след лечението е 92,5%. Според про-
следените клинични белези не беше уста-
новен нито един случай със субективна 

или обективна симптоматика. Първите 
контролни рентгенографии не показаха 
при всички 37 лекувани зъба патологич-
ни изменения във фуркационните и пе-
риапикалните пространства. Наличие на 
патологична външна или вътрешна ре-
зорпция също не беше установена. При 
методиката на едносеансово индирект-
но пулпно покритие не наблюдаваме слу-
чай с образуван защитен реактивен ден-
тин една година след проведеното лече-
ние (Фиг. 1.). 

На втората година след лечението 
всички 37 случаи, отчетени като успеш-
ни след първата бяха описани отново 
като такива. Контролните прегледи бяха 
направени по клинични и рентгенограф-
ски критерии. Не са отчетени наличие на 
болка, подуване, зачервяване, абсцес или 

А-почистване на инфектирания дентин 
от стените на кавитета и оставяне на 
тънък слой деминерализиран дентин над 
пулпната стена (Caries detector свети в 

бледо червено)

Б-аплициране на слой калциевохидроксиден 
цимент над пулпната стена

В-постоянна обтурация от компомер Г- фотоснимка на зъб 74 две години след 
лечението

Фиг. 1. Л.В. 6 години. Диагноза- обратим пулпит на зъб 74. Показваме протокола за прило-
жение на метода, стъпка по стъпка.
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фистула в меките тъкани около изследва-
ните зъби. Всички обтурации бяха в до-
бро състояние след края на втората годи-
на от изследването. Контролните рентге-
нографии не показаха наличие на външна 
или вътрешна коренова резорпция, пато-
логични изменения в периапикалното и 
фуркационното пространство. Физиоло-
гичната коренова резорпция продължа-
ва нормалния си ход. Процентът на успех 
след втората година остана 92,5%. 

Общият процентът на успех от при-
ложения метод на индиректно пулпно 
покритие в един сеанс след двугодишно 
проследяване е 92,5% (Фиг. 2.).

Обсъждане

Най-коментираният и препоръчван 
в световната специализирана литерату-
ра метод за витално повлияване на въз-
палената пулпа на временните зъби е ин-
директното пулпно покритие, а основно-
то използвано пулпопокривно средство, 
което дава най-добри резултати е калци-
ево хидроксидния цимент (2,4,5,16,17). 
Учените през последните години все по-
вече насочват своите усилия в посока на 
минимално инвазивна терапия с цел мак-
симално запазване на денталната струк-
тура и запазване виталитета на пулпа-
та с нейния репаративен потенциал (20). 
На базата на направено проучване на ви-

А-диагностична рентгенография, показва-
ща дълбока кариозна лезия във вътрешна-
та трета на дентина на зъб 74 (асимпто-
матичен пулпит) и зъб 75 (симптомати-

чен пулпит).

Б-една година след лечението, липсва пато-
логична вътрешна резорпция, физ. резорп-
ция напредва нормално, липсва патология 
в периапикалното и интрарадикуларното 

пространство.

В-2 години след лечението, липсва вся-
каква патология в пародонталното 

пространство.

Г- фотоснимка на обтурирания зъб една го-
дина след началото на лечението, обтура-

цията на зъб 75 е поправена

Фиг. 2. К.Д. 5 години. Диагноза: обратим пулпит на зъб 74. Метод на лечение: ИПП в един 
сеанс
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тални методи за лечение на асимптом-
ни възпалителни заболявания на пулпа-
та на временните зъби Fuks A., 2008 пра-
ви заключение, че индиректното пулп-
но покритие може да бъде препоръчано 
като най-подходящия метод за предпаз-
ване от пулпно разкритие при случаи на 
дълбоки кариозни лезии, в сравнение с 
тоталното премахване на кариозната тъ-
кан и риск от откриване на пулпна рана 
(8). Bresaani et al., 2013 в своя публика-
ция коментират, че съвременните тен-
денции при лечението на дълбок кари-
ес и неговите усложнения са за избор на 
индиректно пулпно покритие като пър-
ви метод за справяне с клиничната ситу-
ация и стремеж за минимална загуба на 
твърди зъбни тъкани и намаляване ри-
ска от разкритие на зъбната пулпа (3). В 
задълбочен обзор на специализираната 
литература Parisay et al., 2015 се съглася-
ват с водещите автори в областта, че при 
осигуряване на добра изолация на кави-
тета от околната среда, чрез обтурация, 
която предпазва успешно от микропро-
смукване и съответно подходящо пулпо-
покривно средство, индиректното пулп-
но покритие е подходящ метод за лече-
ние на обратими пулпити на временни 
зъби (12). Авторите цитират публикации, 
където нивото на успех от приложение-
то на метода е по-висок от 90% при вре-
менните зъби (12). Едносеансовата мето-
дика на изпълнение на индиректно пулп-
но покритие е предпочитана от повечето 
автори. Orhan et al., 2010 сравнява двете 
методики и посочва индиректното пулп-
но покритие в един сеанс като по-успеш-
но - 100% успех в сравнение с 97% успех 
за индиректното пулпно покритие в два 
сеанса (статистически значима разлика в 
резултати не е регистрирана) при пери-
од на проследяване една година (11). Ние 
проведохме лечение на случаи с обра-
тим пулпит на временни зъби като при-
ложихме едносеансовата методика на из-
пълнение на индиректното пулпно по-
критие и за пулпопокривно средство из-
ползваме калциевохидроксиден цимент, 
средство предпочитано от повечето ав-

тори. Получените резултати показаха ви-
сок процент успеваемост - 92,5% за инди-
ректното пулпно покритие в един сеанс. 
При сравняване на получените от нас ре-
зултати с тези, публикувани от водещи-
те автори в областта, установяваме, че те 
са подобни, и потвърждават годността на 
метода. 

Заключение

Определяме приложението на инди-
ректното пулпно покритие в един сеанс 
за лечение на обратимо пулпно възпале-
ние при временни зъби като подходящо 
и препоръчително за стимулиране на оз-
дравителните процеси и запазване вита-
литета на зъбната пулпа.
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НЕХИРУРГИЧНА ПАРОДОНТАЛНА ТЕРАПИЯ ПРИ СИСТЕМНО 
ЗДРАВИ ПАЦИЕНТИ С ХРОНИЧЕН ПАРОДОНТИТ

Таргова Т.1, С. Ангелова2, Ст. Пеев1, Д. Близнакова3

Non-surgical periodontal 

therapy in patients with 

periodontitis not suffering 

from common health disorders

Targova T., S. Angelova, St. Peev,
D. Bliznakova

Chronic periodontitis is a pathological 
condition of loss of tooth’s supporting sur-
rounding tissues. The aim of this study is 
related to assessment of the efficiency of 
non-surgical periodontal treatment. Re-
sults and conclusions of researches pub-
lished in the periodontal scientific liter-
ature are reviewed in our investigation. 

Chronic periodontitis significantly influ-
ences serum concentration of some inflam-

matory markers, including CRP. On the 
other hand, non-surgical periodontal ther-

apy can result in decrease of the value of 
these inflammatory indicators and asso-
ciates with improvement of all the peri-

odontal clinical variables. The level of in-
terleukin-6 is characterized with a ten-
dency of reduction, parallel to improve-
ment of periodontal state, as a conse-

quence of performed non-surgical treat-
ment procedures. Short-perspective non-

surgical treatment is effective in condition 
of slight and moderate degree of periodon-

titis. Non-surgical periodontal therapy 
and surgical periodontal treatment result 
in equal clinical results concerning reduc-
tion of depth of probing, clinical attach-

ment level and intensity of bleeding, par-
ticularly in patients with periodontal pock-
ets of 4 to 6 mm, suffering from moderate 
periodontitis. Investigations ascertain the 
thesis that non-surgical periodontal treat-

ment is profitable, economic therapeu-
tic method. In long-term there is a necessi-

Увод

Пародонтитът е възпалително забо-
ляване на поддържащите тъкани на зъ-
бите, причине-но от специфични ми-
кроорганизми или групи от специфич-
ни микроорганизми, водещо до прогре-
сивно унищожаване на пародонталния 
лигамент и алвеоларната кост с образу-
ване на джобове, рецесия или и двете. В 
идеалния случай, пародонталната тера-
пия трябва да елиминира възпалението, 
да задържа прогресията на пародонтал-
ното заболя-ване, да подобри естетиката 
и да създаде среда, водеща към поддър-
жането на здравето. Неоперативната па-
родонтална терапия (NSPT-Nonsurgical 
periodontal therapy) е крайъ-гълният ка-
мък на пародонталната терапия и първи-
ят препоръчителен подход към контро-
ла на пародонталните инфекции. Също 
така е известна като „терапия, свърза-
на с каузата“, „Фаза I терапия или етиот-
рофна фаза“ и „Инициална терапия“. Тя 
се дефинира като «отстраняване на пла-
ка, контрол на плаката, супрагингива-
лен и субгингивален скелинг и заглажда-
не на коренови повърхности (SRP- scaling 
root planing), и допълваща употреба на 
химични агенти. Въпреки, че NSPT се е 

Катедра Пародонтология и дентална 
имплантология1, Катедра Детска 
дентална медицина2,Факултет по 
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яния. Тези изследователи обаче, повдиг-
наха тази хипотеза, без да е необходимо 
да обясняват биологичните данни, кои-
то показват, че има драматични разлики 
между индивидите, които могат да имат 
много сходни клинични изяви или че, 
пациентите с идентични клинични пред-
ставяния могат да реагират различно на 
една и съща терапия.(8) Други фактори, 
които могат да повлияят на биологичния 
фенотип и клиничната експресия на за-
боляването, са между индивидуалната 
вариабилност, която съществува на ниво 
субект, като уникални екологични експо-
зиции, както и различия в генетичния и 
евентуално епигенетичен състав. Новите 
разработки в областта на остео-имуноло-
гията, ни дават привлекателен път, кой-
то да следваме при търсенето на нови ди-
агностични инструменти, терапии и кли-
нични интервенции.(3)

Цел

Да се оцени ефектът от нехирургич-
ното пародонтално лечение.

Материал и методи

Базите данни на Medline чрез Ovid, 
Embase и Cochrane Database of Systematic 
Reviews бяха търсени за актуални систе-
матични прегледи на английски език. Ре-
зултатите и заключенията от систематич-
ните прегледи, открити в пародонтална-
та литература, са обсъдени в тази статия. 

Резултати

Конвенционалните механични про-
цедури за дебридмънт не отстраняват 
всички паро-донтопатични бактерии от 
субгингивалната среда, особено тези в 
недостъпни области като фуркации, ка-
нали, вдлъбнатини и дълбоки джобо-
ве. Изглежда, че ефектите от механич-
ната терапия могат да бъдат увеличени, 
като се използват антимикробни сред-
ства, които допълнително подтискат ос-
таналите патогени. Неотдавнашен напре-
дък, който получава голямо внимание, е 
приложението на лазери, фотодинамич-
на терапия (PDT) и хипербарна кисло-

ty of profound, detailed study of the con-
siderable results, as well as accentuating 
upon the extent of patients’ satisfaction.

развивала през годините, все още се при-
ема за „златният стандарт“, към който се 
сравняват други методи на лечение.(11)
Клиничните признаци и симптоми, как-
то и медицинската и денталната анамнеза 
се вземат предвид при клиничното опре-
деляне на възпалението на венците и те-
жестта на пародонталната болест. Въпре-
ки това, «моделът на биологичните сис-
теми» подчертава, че клиничното пред-
ставяне на пародонталната болест е тяс-
но свързано с основния биологичен фе-
нотип (8).

Стандартната пародонтална оцен-
ка традиционно включва оценка на кли-
ничните приз-наци и симптоми, заедно 
с медицинската и денталната история, за 
да се определи степента и тежестта на ув-
реждането на гингивалната и пародон-
талната тъкан. Като такава, клинично-
то представяне на заболяването или кли-
ничния фенотип обикновено е въз ос-
нова на клиничните признаци на възпа-
ление, като зачервяване, оток и кървене 
при сондиране (BOP) и загуба на поддър-
жаща тъкан, която се установява от дъл-
бо-чината на сондиране (PPD), нивото 
на прикрепване (CAL) и загубата на ал-
веоларна кост. Въпреки стойността на 
тези методи, такива техники често во-
дят до несъвместими диагнози, както и 
до невъзможност за надеждно предсказ-
ване на реакцията на пациента към ле-
чението. Причината за ограничения ус-
пех при предсказване на бъдещия ход на 
заболяването при някои индивиди е, че 
клиничният фенотип не отразява основ-
ните биологични процеси, които се поя-
вяват на биофилм-гингивалния интер-
фейс. Baelum и Lopez заявяват, че «паро-
донталното заболяване е синдром, който 
обхваща всички обеми», което предпола-
га, че не съществуват ясни граници меж-
ду здравето и болестта или между състо-
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родна терапия (HBOT-hyperbaric oxygen 
therapy) в NSPT (11).

Съществуват също значителни дока-
зателства за генетични различия в ексу-
берацията на възпалителния отговор въз 
основа на нивата на експресия на възпа-
лителни медиатори като IL-1 и тумор не-
крозис фактор-алфа, които са свързани с 
повишения риск от хрони-чен или агре-
сивен пародонтит. Въпреки, че са опреде-
лени редица полиморфизми, които уве-
личават риска от пародонтална болест, се 
очаква, че ще бъдат намерени много по-
вече, както и тяхното специфично вза-
имодействие с експозицията на околна-
та среда. Например беше демонстрирано 
от Rogus et al., че определени хаплотипни 
двойки на IL1B са свързани с по-високи 
(28% до 52%) локални нива на GCF IL-1β 
след кориги-ране на нивото на пародон-
талното заболяване. По този начин има 
ясни генетични де-терминанти на възпа-
лителния отговор, които модулират екс-
пресията на заболява-нето.(8) Основна-
та цел на SRP е да възстанови здравето 
на венците чрез пълно от-страняване на 
елементите, които са отговорни за въз-
палението на венците (т.е. плака, зъбен 
камък и ендотоксини) в оралната среда. 
И двата метода на работа ръчни инстру-
мента и ултразвуковите инструменти са 
в състояние драстично да намалят броя 
на субингвивалните микроорганизми. 
Резултатът от всеки метод на лечение се 
определя от пълния и адекватен достъп 
до джобните зони, времето, отделено от 
оператора за процедурата, и акуратност 
на процедурата. (10) NSPT и хирургична-
та пародонтална терапия показват рав-
ностойни клинични резултати по отно-
шение на намаляване на дълбочината на 
сондиране, нива на клинично прикреп-
ване и по-малко кървене, особено при 
пациенти с джобове от 4 до 6 mm и уме-
рен пародонтит. Изследванията, обсъде-
ни в тази статия, дават известни доказа-
телства, че NSPT също е икономичен и 
рентабилен. Необходимо е допълнително 
проучване на тези важни резултати, как-
то и удовлетво-рението на пациентите.

(2) Като общо правило, възпалителните 
медиатори на госто-приемника са свър-
зани с разрушаването на тъканите, до-
като противовъзпалителните медиатори 
противодействат и смекчават прогресия-
та на заболяването. При откриването на 
няколко подгрупи Т-клетки, носещи раз-
лични имунорегулаторни свойства, този 
про-противовъзпалителен сценарий ста-
на по-сложен и редица проучвания пред-
полагат защитни или разрушителни роли 
на субпопулации от Th1, Th2, Th17 и Treg 
от поляри-зирани лимфоцити. Интерес-
ното е, че „защитният срещу разрушите-
лен“ архетип обикновено се разглежда в 
рамка, свързана с разрушаването на тъ-
каните и прогресията на заболяването. 
Важно е обаче да се има предвид, че па-
родонталните заболявания са инфекци-
озни възпалителни състояния, а послед-
ните проучвания показват, че цито-ки-
ните (TNF-a и IFN-y), считани за вредни 
в контекста на разрушаването на тъкани-
те, играят важна роля в контрола на па-
родонталната инфекция (7).

Серуми са получени от 25 пациен-
ти с пародонтит за изходно изследване и 
повторна оценка след завършване на ле-
чението. Като контрола, серумът се полу-
чава също от 20 субекта без пародонтит. 
Интерлевкин-6 се определя чрез чувст-
вителен ензимно-свързан имуносорбен-
тен анализ и високо чувствителния CRP 
(hsCRP) се измерва, като се използва ла-
тексния турбидометричен имуноана-
лиз. Нивото на IL-6 и hsCRP в серумите 
на пациентите с пародонтит е по-висо-
ко от това на здравите контроли. Ниво-
то на IL-6 има тенденция да намалява с 
подобряване на пародонталното състоя-
ние след лечението и се приближава до 
това на контролните индивиди, като този 
спад е статистически значим. Нивата на 
hsCRP също показват тенденция към на-
маляване вследствие на пародонталното 
лечение (6).

Общо 374 места със заболяване (PPD 
≥ 4mm) и са съставлявали популацията 
от проби за това изследване. След лече-
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ние, моларите имат значително по-висо-
ки PPD и CAL, отколкото другите зъби. 
Важно е да се обръща особено внимание 
на специфични места в устата по време 
на лечението на пациентите с хроничен 
пародонтит и че кратко-срочното нехи-
рургично лечение е ефективно при леки 
/ умерени пародонтални джо-бове.(10) 
Изглежда, че няма определена величина 
на първоначалната дълбочина на сонди-
ране на джоба, при която нехирургична-
та пародонтална терапия вече не е ефек-
тивна. Известно е, че някои от посочени-
те по-горе начини предлагат статистиче-
ски значими ползи в клиничните резул-
тати, в сравнение само със SRP. Ако тази 
статисти-ческа информация е клинично 
значима, трябва да бъде критично оцене-
на от клини-циста при планирането на 
лечението и вземането на решения (9).

Изследвани са двадесет и четири па-
циенти с тежък хроничен пародонтит 
разпределени в еднаква степен две трети-
рани групи: Контролната група е обрабо-
тена със SRP, прео-ценка, последвана от 
модифицирана хирургия на Widman Flap 
(Modified Widman Flap surgery) и тестова 
група са получили подобна операция без 
SRP. Статистически значи-ма разлика в 
намаляването на дълбочината на сонди-
ране е установена между двете групи на 
3 и 6 месеца в полза на контролната гру-
па. Установени са не статистически зна-
чителни разлики в биомаркерите между 
групите. Комбиниранираният SRP и хи-
рургията са с по-голямо намаляване на 
дълбочината на сондиране в сравнение 
с пародонталната хирургия без първона-
чален SRP (1).

Проучвания в патогенезата на PD се 
смятат за част от „остеоимунологията“. 
Тази интердисциплинарна област на из-
следване, която се появява преди почти 
две десетиле-тия, обединява дисципли-
ните на имунологията и костната биоло-
гия и служи като полезна рамка за подо-
бряване на разбирането ни за PD. Интер-
ференцията с оста RANKL-RANK-OPG 
може да има защитен ефект върху кост-

ната загуба при PD. Такава намеса може 
да формира основата за рационална ле-
карствена терапия според PD в бъдеще 
(4).

Заключение

• Пародонталната болест значително 
повлиява серумните нива на систем-
ните възпалителни маркери и нехи-
рургичната пародонтална терапия 
може да доведе до намаляване на ни-
вата на тези възпалителни маркери.

• Въпреки, че настоящите терапии, из-
ползвани за лечение на пародонтит, 
могат да бъдат адекватни за едновре-
менно управление на системните по-
следствия, няма налични протоко-
ли за пародонтално лечение, които 
са специално предназначени за по-
добряване на системното състоя-
ние. Допълнителни изследвания в 
това отношение биха могли да дове-
дат до появата на нови терапевтич-
ни мерки.

• Важно е да се обръща особено вни-
мание на специфични места в устата 
по време на лечението на пациенти-
те с хроничен пародонтит, и че крат-
косрочното не-хирургично лечение е 
ефективно при леки / умерени паро-
донтални джобове.

• Въпреки, че биха могли да бъдат 
спестени средства чрез извършва-
не на SRP вместо хирургия, послед-
ното значително намали нуждата 
от поддържащи грижи и системни 
антибиотици.

• NSPT и хирургичната пародонтална 
терапия показва равностойни кли-
нични резултати по отношение на 
намаляване на дълбочината на сон-
диране, нива на клинично прикреп-
ване и по-малко кървене, особе-
но при пациенти с джобове от 4 до 
6 mm и умерен пародонтит. NSPT 
също е икономична и рентабилна. 
Необходимо е допълнително проуч-
ване на тези важни резултати, както 
и удовлетворението на пациентите.
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ОДОНТОГЕНЕН МАКСИЛАРЕН СИНУИТ. ЕТИОЛОГИЯ, КЛИНИКА,
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ. 

СИСТЕМАТИЧЕН ОБЗОР

Папанчев Г., Р. Йоцова

Odontogenic Maxillary 

Sinusitis. Etiological, Clinical, 

Diagnostic and Therapeutic 

Aspects.

Systematic Review

Papanchev G., R. Yotsova
Odontogenic maxillary sinusitis is an in-
flammatory process of odontogenic ori-

gin, located in the maxillary sinuses and 
involving the sinus mucosa and some-

times the surrounding bone structures. It 
is a well-known, usually unilateral con-
dition, which is related to periodontal 

diseases; abscessеs; radicular cysts; osteo-
myelitis; iatrogenic and traumatic causes, 

e.g. the displacement of tooth apices or 
other foreign bodies into the sinus; root ca-

nal overfills; dental implants, penetrat-
ing the sinus membrane. This inflamma-

tory process differs sufficiently from sinus-
itis of other causes in its aetiology, clini-

cal and radiological features, microbiolo-
gy and treatment. This requires a multi-

disciplinary approach, combining the work 
of dentists, oral and maxillofacial sur-

geons, otorhinolaryngologists, radiologists 
and microbiologists. The close relation of 
maxillary sinuses with other anatomical 
structures (maxillary molars and premo-
lars, paranasal sinuses) should be consid-
ered during treatment in order to prevent 

recurrence, spread to other sinuses and 
complications. Based on the studied liter-
ature, we summarised the most common 
causes, clinical and radiological aspects, 

diagnosis and management of odontogenic 
maxillary sinusitis. Therefore, we created 
a detailed medical protocol, corresponding 

to the specific features of this condition.

Увод

Максиларният синус спада към гру-
пата на параназалните синуси. Той има 
форма на четиристенна пирамида с ос-
нова към носната кухина и връх, сочещ 
към ябълчния израстък. Дебелината на 
субантралната кост, в която са поместени 
корените на дисталните зъби на горна че-
люст, варира от 12 мм до 1-2 мм, а в някои 
случаи дори напълно липсва. При тази 
конфигурация корените на зъбите са по-
крити само от синусната лигавица, т. нар. 
Шнайдерова мембрана (6,24).

По своя характер заболяванията на 
максиларния синус се делят на: вроде-
ни, възпалителни, системни, неоплас-
тични, травматични и ятрогенни.(13) 
Обект на този обзор са възпалителните 
заболявания с одонтогенен произход или 
т.нар. одонтогенни максиларни синуити 
(ОМС).

Освен горе споменатата анатомич-
на предпоставка, ключов фактор в пато-
генезата на синуитите е и проходимостта 
на синусния остиум. Обструкцията му 
води до задръжка на секрети, понижени 
рН и кислородно съдържание. Тези фак-
тори благоприятстват бактериалната ко-
лонизация и растеж (18).

Материали и методи

Катедра по Орална и лицево-челюстна 
хирургия, Факултет Дентална 
медицина, Медицински университет – 
Варна

Key words: odontogenic maxillary sinusitis, 
medical protocol, multidisci-
plinary approach
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анаероби преобладават: Str. haemolyticus, 
Staph. aureus и микроаерофили. Към об-
лигатните анаероби се отнасят: Грам-
отрицателни бацили, Peptostr. prevotii, 
Peptostr. micros, Peptostr. anaerobius, 
Fusobacterium spp., Propionibacterium 
acnes. От 28 случая на хроничен ОМС се 
изолират 98 причинители – 21 аероби и 
факултативни анаероби и 77 облигатни 
анаероби. Към първата група се отнасят 
Str. hemolyticus, Staph. aureus и микроае-
рофилни стрептококи. Към втората гру-
па спадат Peptostр. spp., Fusobacterium 
spp., Prevotella, Porphyromonas spp (4).

Микробната флора при хроничен 
ОМС е предимно анаеробна, докато при 
острия – смесена аеробна и анаеробна (2).

Клиника: Класическите симпто-
ми на ОМС включват: назална обструк-
ция (най-често унилатерална), ринорея, 
озостомия и неприятен вкус, главобо-
лие, чувствителност в областта на fossa 
canina (при перкусия на предна синус-
на стена и натиск в областта на foramen 
infraorbitale), едем на носната лигавица 
и ретроназален теч. Денталната симпто-
матика варира от остра болка до лек дис-
комфорт, като разликите могат да се дъл-
жат на промяна в проходимостта на си-
нусния отвор, възможност за дренаж и 
промяна в налягането. Болката при ост-
рия синуит е силно изразена в сутрешни-
те часове (7).

Lee и Lee изследват 27 пациенти с 
одонтогенен синуит и установяват, че 
най-честият симптом е унилатерална 
гнойна ринорея (66,7%), следван от едно-
странна болка в областта (33%) и лош дъх 
и вкус (26%). 

Според Longhini най-честият симп-
том е назална обструкция, следван от фа-
циална болка. Одонталгията, озостомия-
та и промененият вкус се явяват ключови 
при диференцирането на одонтогенния 
от неодонтогенния МС (13).

Диагноза: За поставяне на диагноза 
са необходими обстойна анамнеза, подхо-
дящи клинични и параклинични изслед-
вания: риноскопия, рентгенови изслед-

Въз основа на проучената литерату-
ра систематизирахме данните относно 
честотата, етиологията, клиниката, па-
раклиниката и лечението на ОМС.

Резултати

Честота: Дълго време се е считало, че 
едва 10-12% от случаите с МС се дължат 
на одонтогенен причинител (5). Според 
някои съвременни източници този про-
цент възлиза на 30-40% (16), а според дру-
ги дори над 50% (14).

Етиология: ОМС се свързва със забо-
лявания на пародонта; абсцеси; радику-
ларни кисти; остеомиелит; ятрогенни и 
травматични причини като ороантрална 
фистула/комуникация (ОАФ/ОАК) след 
зъбна екстракция, луксиране на зъбни 
корени и чужди тела в синуса, усложне-
ния след аугментация на пода на макси-
ларния синус и имплантологично лече-
ние, механична травма на синусната му-
коза по време на корено-канална обра-
ботка, препресване на каналопълнеж-
но средство(КПС) в синуса (17). Асперги-
лозният синуит напр. е усложнение след 
препресване на цинк окис-евгенолови 
пасти.

В свое проучване Георгиев Т., Пеев 
С. и Димова М. (2016) изследват промя-
ната в дебелината на синусната мембрана 
над интактни зъби и такива с периапи-
кални изменения, използвайки конично-
лъчев компютърен томограф (cone beam 
computer tomography – CBCT) (1). От 1202 
изследвани зъби при 445 е налице заде-
беляване на синусната лигавица. При 381 
зъба (31,7%) се наблюдава патологично 
разрастване над 2 мм, като от тях 102 (29, 
91%) са нелекувани и разрушени, 173 (50, 
73%) са с некачествена корено-канална 
заплънка и 66 (19, 35%) са с екзактно про-
ведено ендодонтско лечение.

След 30-годишен период на проуч-
ване Brook идентифицира микробиоло-
гията на острия и хроничен ОМС(4). Oт 
20 случая на остър ОМС са изолирани 66 
причинители (16 аероби и факултатив-
ни анаероби и 50 облигатни анаероби). 
В групата на аеробите и факултативни 
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вания, компютърна томография (КТ), ул-
тразвуково изследване, ядрено магнитен 
резонанс, синускопия, микробиологични 
изследвания, пункция и биопсия. 

Клиничните изследвания от стра-
на на денталния лекар включват: оглед 
на вестибулума и букалната лигавица за 
наличие на еритема и едем; зъбна перку-
сия за определяне на зъбите, ангажира-
ни в процеса; тестове за виталитет (ЕОД, 
ТОД); палпация в областта на предна си-
нусна стена и crista zygomaticoalveolaris 
(болкова реакция е характерна за остра-
та фаза).

Изследването при специалист ото-
риноларинголог включва: риноскопия; 
назална и синусна ендоскопия; аспира-
ционна биопсия.

Образната диагностика е от първос-
тепенно значение при поставяне на диа-
гноза ОМС, като отделните изследвания 
се различават значително по своите ин-
дикации, чувствителност, острота, цена, 
рискове за пациента и персонала.

Ортопантомографията намира при-
ложение при определяне положението на 
зъбите и близостта им до синусните ку-
хини.На нея може да бъде установено на-
личието на кисти и псевдокисти, на лук-
сирани в синуса корени, зъби и чужди 
тела. Тя дава подробна информация за 
състоянието на долната част на синусни-
те кухини и пневматизацията им, но пре-
покриването с образа на твърдото небце 
влошава диагностичната ѝ стойност. По-
подходящи за целта са рентгенографиите 
в окципитоментална проекция.

Патогномонични белези за МС са: 
засенчване на синусите, задебеляване на 
лигавицата и наличие на хидроаерични 
нива. Хидроаеричните нива, като наход-
ка при остро протичащ процес, се наблю-
дават във всички възрастови групи, до-
като задебеляването на синусната мукоза 
(характерно за хроничните синуити) не 
се установява в детска възраст.

Конично-лъчевата компютърна то-
мография е с по-висока резолюция (из-
отропна вокселна резолюция) и с около 

90% по-ниска радиационна доза от кон-
венционалната КТ. Освен това при CBCT 
се осигурява оптимално поле на изобра-
жение при по-бързо време за сканиране 
(19,22).

В сравнение с 2D – изображенията, 
които разглеждат обекта в две равнини – 
вертикала и хоризонтала, при 3D изслед-
ванията се добавя още едно измерение – 
дълбочина на образа. Това дава възмож-
ност за волуметрична оценка на изслед-
вания обект и така отпада необходимост-
та от провеждането на множество гра-
фии в различни проекции. Полученото 
360-градусово изображение може да се 
ротира, осъразмерява, филтрира и да се 
разглеждат разрези(аксиални, сагитални, 
трансверзални, диагонални) (21).

Чрез диагностичната назална ен-
доскопия се откриват възпалителни про-
цеси и обструкция в носната кухина и ос-
теомеаталния регион. 

Лечение: То е насочено на първо място 
към елиминиране на причинителя. Това 
включва: отстраняване на чуждо тяло 
от синуса; ендодонтско и пародонтално 
лечение; екстракция на причинния зъб; 
цистектомия - едно- или двуетапна 
(при необходимост от предварителна 
декомпресия). 

Консервативната терапия е воде-
ща при острите синуити. Тя се назнача-
ва след провеждане на антибиограма и 
включва: антибиотици, химиотерапевти-
ци, деконгестанти, аналгетици, антихи-
стамини и кортикостероиди. 

Възможна е и пункция с цел про-
мивка и дренаж на синусите, които, при 
наличие на ОАФ, се реализират през на-
личната комуникация.

Лечението на хроничните МС се 
осъществява чрез различни хирургични 
техники.

Класически метод е антростомията 
по Caldwell-Luc. При нея се отпрепари-
ра мукопериостално ламбо и се разкрива 
костната повърхност в областта на fossa 
canina. Провежда се антростомия и се от-
странява патологично променената ли-
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гавица. Този метод е по-травматичен от 
съвременните ендоскопски техники. При 
тях е редуциран рискът от редица услож-
нения: интраоперативни (кървене, зася-
гане на инфраорбиталния нерв), непо-
средствени постоперативни(подуване, 
болка, хеморагия) и дълготрайни (лице-
ва асиметрия, хипо- и парастезии, деви-
тализирани зъби,ОАФ, полипоза, склеро-
за на синусната лигавица, дакриоцистит 
– т. нар. „постантротомичен синдром”).

Ендоскопската синусна хирургия е 
минимално инвазивна процедура. При 
нея се провежда средна антростомия и се 
отстраняват патологично изменените тъ-
кани и чужди тела.

Ороантралната фистула е дефект 
между устната кухина и максиларния си-
нус в резултат на усложнена екстракция. 
Наличието на фистулен ход поддържа си-
нуса постоянно открит и изложен на до-
пълнителна бактериална инвазия. 

Описани са редица методи за затва-
ряне на ОАФ с мекотъканни ламба с или 
без употребата на костовъзстановителен 
материал.

Axhausen пръв описва употреба-
та на букално ламбо с тънък слой от m. 
buccinator за затваряне на ОАК (9). Berger 
препоръчва техника с плъзгащо се бу-
кално ламбо за покриване на малки до 
средно големи (<1 см) фистули (3). Lin et 
al. описват имедиатно затваряне на кому-
никации чрез ротация на гингиво-букал-
но ламбо (12).

При техниката по Rehrmann се оп-
ресняват ръбовете на дефекта и се из-
вършват две вертикални инцизии ве-
стибуларно на комуникацията. Офор-
мя се трапецовидно мукопериостално 
ламбото,което се мобилизира и зашива с 
хоризонтален дюшекчийски и единични 
прекъснати шевове.

Пръв Ashley описва техника за за-
тваряне на ОАФ с палатинално ламбо. 
Yamazaki прави модификация като из-
ползва субмукозно съединителнотъкан-
но ламбо за покриване на комуникацията.

Други възможни техники са упо-
требата на езиковидното ламбо (Pichler), 
мостовидното (при липса на съседен на 
дефекта зъб) и ламбо от мастното тяло на 
бузата.

Като алтернативна техника за затва-
ряне на ОАФ Ziemba описва такава с две 
ламба(букално и обърнато палатинал-
но) (25). Batra et al. предлагат техника с 
двуслойно ламбо, състоящо се от мастно-
то тяло на бузата и букално ламбо в час-
тична дебелина. Hassan et al. използват 
палато-букално ламбо за отсрочено по-
критие на малки до средни дефекти (11).

Описано е затваряне на ОАК с ав-
тогенен костен трансплантат, като за до-
норска ложа служат екстракционната ал-
веола, ментума, crista iliaca и др. Някои 
автори предлагат интрасепталната алве-
олопластика за затваряне на комуника-
ция. Haas et al. предлагат използването 
на монокортикален костен графт от ин-
траорална донорска ложа и „занитване-
то” му в дефекта (10). 

Ogunsalu описва „сандвич”-тех-
ника, при която фистулата се затваря с 
костовъзстановителен материал, поста-
вен между две резорбируеми колагенови 
мембрани (15).

Scattarella et al. предлагат смесване-
то на автогенен трансплантат с партику-
лиран ксеногенен и покриването им с не-
резорбируема мембрана (20). Друг метод 
е затваряне на дефекта чрез аплициране 
на лиофилизиран фибринов силант (23).

През 1992 г. Zide и Karas използ-
ват непорьозни хидроксилапатитни 
блокчета. 

В редица проучвания се докладва 
покриване на комуникацията със златно 
фолио.

Затваряне на фистулата може да се 
осъществи и чрез лазер с мощност 30 mW 
за 10,5 мин в 4 последователни дни (8).

Дискусия

ОМС се отличава по своята етио-
логия, клиника, параклиника и лече-
ние. Тези особености налагат необходи-
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мостта от мултидисциплинарен подход 
– съвместната работа на дентални лека-
ри, орални и лицево-челюстни хирур-
зи, оториноларинголози, рентгенолози и 
микробиолози. Диагностично-лечебният 
протокол включва следните етапи:

1. За поставяне на точна диагноза:
• снемане на подробна анамнеза;
• клинични изследвания от страна на 

дентален лекар и оториноларинголог;
•  параклинични изследвания – образна 

диагностика, микробиологични и 
хистологични изследвания.

2. Лечение:
• елиминиране на причинителя (от-

страняване на чуждо тяло от синуса; 
ендодонтско и пародонтално лече-
ние; екстракция на причинния зъб; 
цистектомия - едно- или двуетапна); 

• при остри синуити - консервативна 
терапия;

• при хронични синуити - антросто-
мия по Caldwell-Luc; ендоскопска 
хирургия; 

• при наличие на ОАФ - хирургична 
интервенция за затваряне на 
дефекта.

3. Проследяване: Извършват се кон-
тролни прегледи на 12ти постопера-
тивен ден, 1ви, 3ти, 6ти, 12ти месец и 
след това през година.

Заключение

На базата на проучената литерату-
ра обобщихме най-честите причините-
ли, клиничните и рентгенологични осо-
бености, както и лечението на одонто-
генния максиларен синуит.По този на-
чин създадохме подробен протокол на 
работа, съответстващ на спецификата на 
заболяването. 
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РАДИКУЛАРНА КИСТА:
КЛИНИЧЕН СЛУЧАЙ

Генчева А.¹, Т. Георгиев¹, Хр. Арнаутска², И. Гонков¹, П. Чанков¹, 

А. Ненова1, Л. Матев3

Radicular cyst: case report

Gencheva A., T. Georgiev, 
Hr. Arnautska, I. Gonkov, 

P. Chankov, A. Nenova, L. Matev
The most common odontogenic cyst is the 
radicular cyst, which arises secondary to 
pulpal necrosis of a tooth following endo-
dontal infection or periodontitis. In most 
cases the radicular cyst is with asympto-

matic course except the cases with second-
ary infection. These lesions are thus inti-
mately associated with the rootapex of a 
tooth and on radiography most radicular 
cyst appear as round unilacular lucent le-
sion in the periapical region and the lyt-

ic area is bounded by a thin sclerotic rim.
We present a clinical case of radic-
ular cyst with large size and persis-
tence of 18 years but asymptomat-

ic course. The chosen method of treat-
ment is radical extirpation of the cyst 

with extraction of the causal tooth.

Въведение

Кистата представлява патологична 
кухина, ограничена от съединително-тъ-
канна капсула, която е изпълнена с течно 
или кремообразно кистично съдържимо 
(6).

Одонтогенните кисти произхож-
дат от емайловия епител и редуцирания 
емайлов епител  на зъбния зародиш и 
зъбната пластинка, както и епителните 
остатъци на Маласе. Смята се, че проли-
ферацията и/или дегенерацията на този 
епител води до образуването и сформи-
рането на одонтогенните кисти. Кистич-
ните лезии на челюстите могат да бъдат: 

• Одонтогенни или неодонтогенни
• Постлана с епител (същинска киста) 

или без епител (псевдокиста)
• Растежни или с възпалителна 

етиология
Радикуларната киста е най-често сре-

щаната одонтогенна киста. Честотата е от 
52% до 68% от всички кисти на челюст-
ните кости (6,10). Установено е, че ради-
куларните кисти са с най-висока честота 
в трета и четвърта декада, като случаите 
при мъже преобладават (5). 

¹Катедра по Орална и лицево-челюстна 
хирургия, Факултет по дентална 
медицина, МУ Варна, ²Катедра по 
Ортодонтия, Факултет по дентална 
медицина, МУ Варна, 3Катедра по 
Протетична дентална медицина, 
Факултет по дентална медицина, МУ 
Варна

Key words: cyst; odontogenic cyst; radicular 
cyst; cystectomy

Сред популацията честотата на раз-
пространение на други типове кисти на 
челюстните кости е както следва (6,10):

 Фоликуларна киста – 17%
 Назо-палатинална киста – 13%
 Одонтогенна кератокиста – 11%
 Глобуло-максиларна киста – 2,3%
 Травматична костна киста – 1%
 Ерупционна киста – 0,7%
В детския и юношески период про-

тичат различни процеси в лицево-че-
люстната област, които могат да бъдат 
причина и да са свързани с формиране-
то на кисти. Това са триизмерното нара-
стване на лицевия скелет и одонтогене-
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циентката. Установи се наличието на ок-
ръглена слаба сянка, добре отграниче-
на от околната кост, свързана с апекса на 
зъб 15. Видя се, че зъбът е с хоризонтална 
костна загуба приблизително ½ от дъл-
жината на корена на зъба. Предприе се 
стандартна екстракция.

Освен това на рентгеновата сним-
ка се откри случайно слаба сянка – мо-
нокистично просветляване, в областта на 
долните фронтални зъби – с елипсовидна 
форма, ясно отграничено, с видим остео-
склеротичен вал - linea alba, разположено 
между зъби 33 и 43, с приблизителни раз-
мери 5 см на 3 см. Сянката е свързана със 
зъб 42 и се вижда ясното продължение на 
периодонталната цепка на зъба в грани-
цата на просветлението. 

Анамнестично пациентката не съоб-
щава за оплаквания и субективни симп-
томи, свързани с долните фронтални 
зъби. При разпита се установи, че на па-
циентката е съобщено през 1997-1998 го-
дина за подобен проблем в същата об-
ласт, но не е предприето лечение. Стома-
тологът предприема единствено подмя-
на на металокерамичните конструкции 
без консулт с хирург. Пациентката пре-
достави ортопантомография от 2013 го-
дина, на която се открива същата наход-
ка, с размери и локализация каквито ви-
дяхме ние на рентгеновата снимка от май 
2015 година (фиг.1). 

Фиг. 1 Ортопантомография на пациент-
ката – май 2015 година

При огледа на пациентката екстрао-
рално не се забеляза асиметрия в облас-
тта на ментума. Интраорално също не се 
откриха промени във вестибулума и в об-

зата на временните и постоянните зъби. 
При възрастни основна причина за сфор-
мирането на кистозни лезии са кариозни 
увреждания на зъбите и усложненията от 
тях, засягащи зъбната пулпа и периодон-
циум, както и травмите на зъби (2).

В голяма част от случаите, кистозни-
те лезии в първите етапи от своето раз-
витие са асимптоматични и се откриват 
случайно при рентгенологични изслед-
вания по друг повод. В по – напреднали 
етапи от развитието им могат да се поя-
вят симптоми като: болка, подуване, ли-
цева асиметрия, парестезии, разместване 
и мобилност на интактни зъби (4). 

Цел

Целта на тази статия е да представим 
клиничен случай на радикуларна кис-
та с голяма давност – 18 години, и мно-
го големи размери, но с асимптоматично 
протичане. 

Материал и метод

Пациентът – жена на 47 години, по-
търси помощ по повод подутина и бол-
ки в областта на зъб 15. Назначи се дву-
измерна стандартна ортопантомография, 
на която освен диагностика на зъб 15, се 
откри случайно слаба сянка – монокис-
тично просветляване, в областта на до-
лните фронтални зъби. Назначихме до-
пълнително триизмерно рентгенологич-
но изследване – СВСТ. 

Приложено беше хирургично лече-
ние – радикална екстирпация на кистоз-
ната формация с екстракция на причин-
ния зъб 42.

Екстирпираната кистозна формация 
беше фиксирана в неутрален формалин и 
изпратена за хистологично изследване.

Резултати

При прегледът на пациентката се ус-
танови подвижност на зъб 15 и супура-
ция от гингивалния сулкус. Прецени се, 
че зъбът е с невъзможност за консерва-
тивно лечение и се насрочи екстракция. 
По този повод се направи стандартна 
двуизмерна ортопантомография на па-



ДЕНТАЛНА МЕДИЦИНА

ИЗВЕСТИЯ НА СЪЮЗА НА УЧЕНИТЕ - ВАРНА 2’2017 / ТОМ XXII 79

ластта на алвеоларния израстък. Палпа-
торно в областта не се откри патологич-
на подутина или крепитация. Перкутор-
но зъбите не бяха болезнени. Поради на-
личието на металокерамични конструк-
ции изследването за виталитет на зъби-
те беше затруднено и не даде категорич-
ни резултати. 

От анамнезата, локалния статус и 
ортопантомографиите предположихме, 
че се касае за радикуларна киста, с неясна 
етиология, свързана със зъб 42.

Назначихме допълнително рентге-
нологично изследване – СВСТ, за да уста-
новим точните размери и локализация на 
кистичната лезия. Триизмерното изслед-
ване потвърди наличието на патологична 
кухина в областта на долните фронтални 
зъби, разположена между зъби 33 и 43. 
Кухината е с елипсовидна форма, глад-
ка и ясна граница, добре отграничена от 
здравата кост, без признаци на инфил-
тративен растеж. (фиг.2) Единствено зъб 
42 показва пряка комуникация с образу-
ванието. Останалите фронтални зъби са 
извън границите на лезията.

Предприехме хирургично лечение – 
радикална екстирпация с екстракция на 
причинния зъб 42.

Поради периапикални изменения в 
областта на зъби 34 и 45, невъзможност 
за консервативно лечение и възстановя-
ване на зъби 43 и 44 и хоризонтална за-
губа на кост повече от ½ от дължината на 
корена в областта на зъби 32, 31 и 41, ре-
шихме те да бъдат екстрахирани едноет-
апно с екстирпацията на кистата. 

Операцията се извърши под обща 
интубационна анестезия. На първия етап 
се екстрахираха зъби 34, 32, 31, 41, 42, 43 
и 45. Интраоперативно установихме пря-
ката комуникация на зъб 42 с лезията – 
при екстракцията от алвеолата наблю-
давахме изтичане на гъста, белезникава 
течност, съдържаща жълтеникави крис-
тали, с лека неприятна миризма. 

След екстракцията се направи един 
хоризонтален разрез по билото на алве-
оларния гребен и два вертикални, вести-
буларно, дистално в областта на зъб 33 
и постекстракционната алвеола на зъб 
43, избягвайки преминаването в облас-
тта на foramen mentale. Отпрепарира се 
трапецовидно муко-периостално лам-
бо. Вестибуларно костта беше интактна, 
без наличие на фенестрация от кистата. 
Под непрекъснато охлаждане със стери-
лен физиологичен разтвор, чрез стомане-
на костна фреза се премахна покриваща-

Фиг. 2 СВСТ на пациентката – октомври 2015
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та кост. Установихме наличието на кис-
тозен сак, добре отграничен, без пенетра-
ция към меките тъкани. След визуализа-
ция на границите на лезията, кистозни-
ят сак беше отпрепариран и се екстирпи-
ра (фиг. 4). Лингвално също не се устано-
ви пенетрация към меките тъкани (фиг. 
3). Костните ръбове бяха загладени. На-
прави се лаваж и хемостаза. В кухината 
се постави колагенов материал, ламбото 
се адаптира и заши с 3/0 коприна.

Фиг. 3 – интраорална снимка на кост-
ния дефект по време на операцията след 

екстирпацията на кистата

Фиг. 4 – екстирпираната кистозна 
формация

На пациентката беше назначена 
медикаментозна терапия: Augmentini 
1000 mg 3x1 tabl.; Flagyl 250 mg 3x1 tabl.; 
Methylprednisolone 40 mg/24 h, i.v., 3 дни. 

Конците бяха свалени на 7-я ден.
В следоперативния период пациент-

ката не съобщава за субективни оплаква-
ния, свързани със засягане на n. mentalis. 
Конците бяха свалени на 14-я ден след 
манипулацията. На 21-я ден беше започ-
ната работа по изработването на тотална 

плакова протеза с цел да се подобри ком-
форта и екстраоралния вид на пациент-
ката по време на оздравителния период.

Екстирпираната кистозна форма-
ция беше фиксирана в неутрален форма-
лин и изпратена за хистологично изслед-
ване. Морфологичната картина показа 
кистична формация, тапицирана с мно-
гослоен плосък епител без клетъчен ати-
пизъм и полиморфизъм. Открива се ма-
лък участък покрит с цилиндричен едно-
реден епител. Наблюдават се участъци 
с разрушаване на епитела и гранулома-
тозна реакция с детрит и холестеролови 
кристали. 

От направените хистологични из-
следвания се потвърди диагнозата ради-
куларна киста. 

Дискусия

Радикуларната киста е одонтоген-
на същинска киста, постлана с епител, с 
възпалителна етиология. Развитието й се 
свързва с прорастване на епитела от ос-
татъците на Маласе към периодонциума 
или в наличен гранулом, вследствие от 
възпалително дразнене (7).

Най-честата причина за възпалител-
ните промени са усложненията от зъб-
ния кариес – некроза на зъбната пулпа с 
периапикално възпаление, с дълго хро-
нично протичане (1).

Shear M. et al. (9) съобщават, че ра-
дикуларната киста е най-честата причи-
на за бавно увеличаване размерите на че-
люстта и поява на лицева асиметрия. На-
растването на кистата е асимптоматич-
но, без болки, които могат да се появят 
при вторично инфектиране на кистата. 
В началото при палпация подутината е с 
костна плътност, а в последствие, пора-
ди изтъняване на компактата, може да се 
появи крепитация (9). В случаи, при кои-
то костната компакта е напълно резор-
бирана, при палпация се усеща флукту-
ация (3). В представения клиничен слу-
чай, кистата е с асимптоматично про-
тичане, не се наблюдава изявена лицева 
асиметрия, но по данни на пациентката 
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в годините тя е забелязала леко увелича-
ване и „издължаване” на брадичката. Въ-
преки размерите на кистата, при палпа-
ция не се установиха промени във вести-
булума и не се долови крепитация или 
флуктуация.

Рентгенологично, радикуларната 
киста се определя като добре отграниче-
на, радиолуцентна сянка, разположена 
периапикално на зъб с признаци на зася-
гане на зъбната пулпа (8), като размерът 
на сянката трябва да бъде повече от 2 см 
и да е обградена от остеосклеротичен вал 
– т. нар. linea alba. При вторично инфе-
ктиране на кистата остеосклеротичният 
вал може да не се открива на рентгено-
графията (3). 

В представения клиничен случай от-
крихме слаба сянка с елипсовидна фор-
ма, пряко свързана с периодонталната 
цепка на зъб 42, с ясни и гладки грани-
ци и добре изразена linea alba. СВСТ-из-
следването потвърди находката и ни по-
каза точните размери и разположение на 
кистата. 

Uloopi KS et al. (11) представят в ли-
тературата най-честата хистопатологич-
на картина, която се открива при ради-
куларните кисти. При микроскопско из-
следване се открива стратифициран ск-
вамозен епител, който може да показва 
признаци на екзоцитоза или  хиперпла-
зия. Луменът на кистата обикновено е из-
пълнен с течност и клетъчен дебрис. Сте-
ната е изградена от плътна фиброзна съ-
единителна тъкан, обикновено с възпа-
лителен инфилтрат, съставен от лимфо-
цити, неутрофили, плазматични клет-
ки, хистиоцити, еозинофили и мастоци-
ти (11). Подобна морфологична картина 
беше открита и в нашия случай.

Заключение

Най-често срещаната киста на че-
люстните кости е радикуларната киста, 
чието формиране е вторично след некро-
за на пулпата на зъба, вследствие на ин-
фекция на ендодонта или периодонтал-
ното пространство. Асимптоматичното 
протичане затруднява диагностиката и 

такъв тип кисти могат да достигнат зна-
чителни размери. Насочената и правилно 
снета анамнеза, стандартните  двуизмер-
ни рентгенографии и 3D – изображени-
ята от СВСТ улесняват значително диаг-
ностиката в ежедневната практика и на-
сочват хирурга към най-доброто решение 
в лечебния план на пациента.
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АНАЛИЗ НА НЯКОИ АСПЕКТИ ОТ ОБУЧЕНИЕТО ПО ФИЗИОЛОГИЯ 
НА СТУДЕНТИТЕ ОТ СПЕЦИАЛНОСТ „ФАРМАЦИЯ“ 

ПРЕЗ УЧЕБНАТА 2016/17 ГОДИНА

Николова П.1, Зл. Стоянов2, И. Пашалиева3, Л. Дечева3

Увод

Специалност „Фармация“ е 
сред новоразкритите в Медицински 
университет “Проф.  д-р Параскев Стоянов” 
– Варна и поставена нa първо място от 
студентите при избора им на професия. 
Обучението по специалността интегрира 
знания и умения от различни учебни 
дисциплини, които може да се обобщят 
в две направления – фундаментално 
и специално фармацевтично. Сред 
тях особено важно е изучаването и 
разбирането на базисните медицински 
науки, към които се отнася физиологията 
на човека. Познанията по физиология 
създават необходимата теоретична 
основа за разбиране организацията и 
протичането на жизнените процеси с 
оглед по-лесно вникване в механизмите 
на действие на лекарствените средства 
при профилактика и терапия на 
заболяванията.

Първи данни за обучението на сту-
дентите по фармация са съобщени през 
учебната 2011/12 год., когато в УНС по 
физиология се обучава втория випуск 
студенти. Изминалият пет годишен пе-
риод от време стана отново повод да об-
общим и анализираме нашите наблюде-
ния за учебно-образователния процес, 

1Катедра „Предклинични и клинични 
науки“, ФФ, 2Катедра „Физиология 
и патофизиология“, ФМ, 3Катедра 
„Медико-биологични науки“, ФДМ, 
Медицински университет „Проф. д-р 
Параскев Стоянов“ - Варна

които да ни покажат колко ефективно е 
било обучението по физиология, какви 
проблеми съществуват и какви промени 
е необходимо да бъдат направени. Под 
„обучение“ обикновено се разбира про-

Analysis of certain aspects 

of teaching physiology to 

students of farmacy in the 

2016/17 academic year

Nikolova P., Zl. Stoyanov, 
I. Pashalieva, L. Decheva

Physiology is one of the fundamental the-
oretical disciplines that contribute to the 
development of the required profession-
al qualification of students of Pharma-
cy. The purpose of this study is to ana-

lyze some aspects of teaching physiology 
to students of Pharmacy in the academic 
year 2016/17. To achieve our goal we con-
ducted a survey which included all 71 stu-
dents of Pharmacy from the second year. 
According to test report data, the average 
score of students pharmacists in physiol-
ogy during the academic year 2016/17 re-
mained at a good level. The results show 
that most students (74.6%) determine the 
physiology course as necessary and use-

ful in the overall pharmacy training. This 
corresponds with the seminar attendance: 

83.1% of the students attended the lec-
ture course during the semester and the 

attendance at the practical exercises was 
100%. All students who have not attend-

ed regular lectures prefer to use the Black-
board electronic platform. The assess-
ment that the higher percentage of stu-

dents put on lectures and practical exercis-
es in physiology is better than the average.

Key words: physiology, pharmaceutical 
training, survey method, student 
training.
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гия за дистанционно обучение на студен-
тите от всички специалности. 

За да отговорим на поставените изи-
сквания за изграждане на нужната про-
фесионална квалификация на студенти-
те по фармация, след петгодишно обу-
чение проведохме отново анкетно про-
учване. В него участваха всички – общо 
71 студенти от втори курс специалност 
„Фармация“. След приключване на зим-
ния семестър на 2016/17 учебна година 
те попълниха анонимно и на доброволен 
принцип специално разработена за цел-
та на проучването анкетна карта. При из-
готвянето ѝ беше използван опитът на 
други автори (1, 3), както и нашият собст-
вен (2, 4, 5) при подобни проучвания. Ан-
кетата включва 10 въпроса, които може 
да се обобщят в три групи: 

1. Въпроси за преценка посещаемост-
та, респ. непосещаемостта на учеб-
ните занятия: лекции и практически 
упражнения по физиология и при-
чините за това. 

2. Въпроси за оценката на студентите 
за лекционния курс и практически-
те занятия по физиология през учеб-
ния семестър. 

3. Въпроси за преценка на значение-
то на получените знания по физи-
ология за цялостното обучение по 
фармация.
Като обективен критерий при опре-

деляне успеваемостта на студентите бяха 
използвани данни от изпитните прото-
коли от редовната изпитна сесия през 
2016/17 уч. година, а за сравнителен ана-
лиз – и данни от архива на катедрата за 
средния успех от предходните четири 
години.

Резултати

От анкетираните общо 71 студенти 
52 (73.2%) са жени, а 19 (26.8%) – мъже. От 
тях 54 (76%) студенти се обучават по дър-
жавна поръчка, а 17 (24%) самофинанси-
рат своето обучение. Резултатите от про-
учването са представени в таблица 1. 

цес на взаимодействие между препода-
ватели и студенти, чиято дейност, макар 
и с противоположен характер (на препо-
даване и усвояване на знания), е взаимно 
свързана и обусловена. Целта и на двете 
страни, включени в обучението, е обща 
– придобиване на нужните компетен-
ции: знания, умения и навици, свързани 
с професионалното развитие на студен-
тите. С оглед на това в настоящото про-
учване решихме да анализираме опреде-
лени аспекти на студентското преподава-
не по физиология, като се обърнем към 
студентите за тяхното мнение и оценка.

Цел

Цел на изследването е да се напра-
ви анализ на някои аспекти от лекцион-
ното и практическото обучение по физи-
ология на студентите по фармация през 
учебната 2016/17 година.

Материал и методи 

Обучението по физиология на сту-
дентите от специалност „Фармация“ се 
осъществява по утвърдена от катедрата 
учебна програма, изготвена на базата на 
единните държавни изисквания по спе-
циалността. Като една от фундаментал-
ните учебни дисциплини, физиология 
се изучава през втората година от обу-
чението на студентите фармацевти – по 
време на зимния семестър. Обучението 
включва лекционен курс, който се допъл-
ва от практически упражнения и семина-
ри по важни теми от учебния материал. 
По време на семестъра четирикратно се 
провежда планиран текущ контрол под 
формата на тестове. Обучението завърш-
ва с полагане на семестриален изпит през 
зимната сесия, който протича в два ета-
па: входящ тест и теоретичен изпит вър-
ху предварително изготвен конспект. Съ-
гласно учебната програма общият хора-
риум за специалността е 75 учебни часа, 
от които 45 часа – лекции и 30 часа уп-
ражнения. С цел оптимизиране на учеб-
но-образователния процес от 2014 г. в МУ 
– Варна се въведе електронната платфор-
ма „Blackboard“, като допълваща страте-
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Таблица 1. Анкетна карта с резултати от анкетното проучване. 
Въпрос Отговори Резултати

Посещавате ли лекционния 
курс по физиология?

Посещавам го редовно. 36 (50.7%)
Посещавам го, но не редовно. 23 (32.4%)
Не го посещавам. 12 (16.9%)

Причините, поради които 
посещавате лекциите са (>1) 
(попълва се само, ако сте по-
сещавали лекциите): 

По-лесно се ориентирам в материала. 52 (88.1%)
Лекциите са интересни. 42 (71.2%)
Улесняват ме при усвояване на учебния 
материал. 45 (76,3%)

Повишавам знанията си и получавам 
допълнителна информация. 51 (86.4%)

Научавам нови (актуални) данни по 
разглежданите въпроси. 47 (79.7%)

Лекциите ми помагат да постигна отли-
чен успех през семестъра. 36 (61%)

Предпочитам да слушам, отколкото да 
чета лекции. 14 (23.7%)

Смятате ли, че ползването 
на лекционния материал по-
вишава успеваемостта на из-
пит?  

Да 33 (46.5%)
В някаква степен 15 (21.1%)
Не 23 (32.4%)

Причините, поради които не 
посещавате лекциите са (>1) 
(попълва се само, ако не сте 
посещавали лек- циите):

Използвам лекции в Blackboard. 12 (100%)
Предпочитам да се подготвям по 
учебник. 7 (58.3%)

Нямам достатъчно самодисциплина. 3 (25%)
Уча по други предмети и не ми дости-
га време. 5 (41.7%)

Как бихте оценили лекцион-
ния курс по физиология (по-
пълва се само, ако сте посе-
щавали лекциите)?

По-добър от средното ниво 54 (91.5%)
На средното ниво 5 (8.5%)
Под средното ниво -

Причините, поради които 
посещавате упражненията 
са (>1):

Упражненията са задължителни и 
необходими. 62 (87.3%)

Упражненията са интересни и затова ги 
посещавам с удоволствие. 45 (63.4%)

Упражненията са задължителни, но не 
са ми интересни. 22 (31%)

Обичам екипната работата по време на 
упражненията. 17 (23.9%)
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Средният успех по данни от изпит-
ните протоколи от редовната изпитна се-
сия през 2016/17 уч. година и от предход-
ните четири години е представен в таб-
лица 2. 
Таблица 2. Среден успех от редовна изпит-

на сесия по физиология по години.

Година Среден успех от редовна 
изпитна сесия

2013 Добър (4.38) 

2014 Мн. добър (4.66) 

2015 Добър (4.47) 

2016 Добър (3.69) 

2017 Добър (4.32) 

Обсъждане

Всички студенти се отзоваха с жела-
ние на поканата да участват в анкетно-
то проучване. От анализа на представе-
ните резултати се вижда, че по-голяма-
та част от студентите (74.6%) отдават зна-
чимо място на получените знания по фи-
зиология в цялостното обучение по фар-
мация и определят курса по физиология 
като необходим и полезен. Тези данни 
кореспондират с високата посещаемост 
на учебните занятия: лекции и практи-
чески упражнения. От всички анкети-
рани студенти 59 (83.1%) са посещавали 
лекционния курс през семестъра. От тях 

36 (50,7%) са го посещавали редовно, а 23 
(32,4%) нередовно. Сравнително високи-
ят процент на посещаемост на лекции-
те според нас може да се обясни с факта, 
че студентите по фармация изучават фи-
зиология само един семестър и времето 
за усвояване на големия по обем, с много 
фактология и терминология учебен мате-
риал е кратко. Възможно е, макар отчас-
ти, високата посещаемост да се свърже с 
факта, че 17 (24%) от студентите самофи-
нансират обучението си. 

В групата отговори на въпросите за 
причините за посещаемостта, респ. непо-
сещаемостта на лекциите повечето сту-
денти са посочили повече от един отго-
вор. Като причини за по-високата посе-
щаемост студентите отбелязват, че лек-
циите са интересни (71.2%), помагат им 
по-лесно да се ориентират в материала 
(88.1%), улесняват ги при усвояването му 
(76.3%), повишават знанията им с допъл-
нителна информация (86.4%), научават 
нови (актуални) данни по разглежданите 
въпроси (79.7%). Тридесет и шест от сту-
дентите считат, че лекциите им помагат 
да постигнат отличен успех през семес-
търа, а 14 предпочитат да слушат, откол-
кото да четат лекции. Според повечето 
(67.6%) студенти ползването на лекцион-
ния материал се отразява и върху резул-
татите от семестриалния изпит, като по-
вишава успеваемостта им. Оценката, коя-

Въпрос Отговори Резултати
Смятате ли, че по време на 
упражнения преподавате-
лят съдейства максимално 
за разясняване на учебния 
материал?

Да 55 (77.5%)

В някаква степен 16 (22.5%)

Не -

Как бихте оценили упраж-
ненията по физиология?

По-добри от средното ниво 51 (71.8%)
На средното ниво 20 (28.2%)
Под средното ниво -

Смятате ли, че курсът по 
физиология ще Ви бъде по-
лезен по-нататък във Вашата 
специалност?

Да 53 (74.64%)
В някаква степен 16 (22.54%)
Не 2 (2.82%)
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то 91.5% от студентите поставят на лек-
ционния курс по физиология, е по-добра 
от средното ниво, 5 (8.5%) дават оценка – 
на средното ниво. 

Всички студенти (общо 12), които не 
са посещавали лекционния курс по вре-
ме на семестъра, споделят, че предпочи-
тат да използват електронната платфор-
ма Blackboard; 7 предпочитат да се под-
готвят по учебник; 3 нямат достатъчно 
самодисциплина; 5 учат по други пред-
мети и не им остава достатъчно време да 
присъстват на лекциите.

Особено удовлетворяващ е резулта-
тът относно посещаемостта на практиче-
ските упражнения, която според анкет-
ните резултати е 100%. Според нас редов-
ното присъствие на упражнения е пока-
зател за висока мотивация на студентите 
да постигнат трайни знания и по-висок 
успех. Причините, поради които студен-
тите посещават редовно практическите 
занятия са, че упражненията са интерес-
ни (63.4%), задължителни и необходими 
(87.3%), задължителни, но не са интерес-
ни (31%), изискват работа в екип (23.9%). 
Преобладаващата част от студентите 
(77.5%) считат, че по време на упражне-
нията преподавателят съдейства макси-
мално за разясняване на учебния мате-
риал. Позитивната, като цяло, нагласа на 
студентитите към практическите заня-
тия се отразява и върху тяхната оценка: 
71.8% оценяват упражненията по физи-
ология като по-добри от средното ниво.

Средният успех по физиология от ре-
довната изпитна сесия е добър (4.23) и от-
разява нивото на студентската подготов-
ка и активност през настоящата 2016/17 
г. Предвид големия обем на материала, 
характерен по принцип за всяка базис-
на медицинска теоретична дисципли-
на, може да се заключи, че постигнати-
ят резултат е удовлетворяващ. От срав-
нителния анализ на данните от предход-
ните години (табл. 2) прави впечатление, 
че средният успех не показва съществени 
колебания и се задържа на добро ниво, а 
през 2014 г. е много добър (4.66).

Изводи

От анализа на получените резултати 
може да се направят следните изводи:

1. Готовността и активното участие на 
всички студенти по фармация в ан-
кетното проучване показват жела-
нието им да изразят своето мнение 
по въпросите, свързани с обучение-
то по физиология.

2. Преобладаващата част (96.1%) от 
студентите оценяват значението на 
получените знания по физиология и 
определят като важно мястото им в 
цялостното обучение по фармация.

3. Резултатите от анкетното проучване 
показват, че посещаемостта на учеб-
ните занятия по физиология: лек-
ции и практически упражнения, е 
висока.

4. Сред причините за високата посе-
щаемост пребладават отговорите, че 
учебните занятия са интересни, под-
помагат усвояването на учебния ма-
териал, повишават знанията на сту-
дентите с допълнителна информа-
ция и нови (актуални) данни по раз-
глежданите въпроси.

5. Като особено важна се оценява ро-
лята на преподавателя за разяснява-
не на учебния материал.

6. Студентите, непосещавали лек-
ционния курс, предпочитат да из-
ползват електронната платформа 
„Blackboard“.

7. Оценката, която по-големият про-
цент от студентите поставят на лек-
ционния курс и практическите уп-
ражнения по физиология, е по-добра 
от средното ниво.

8. Средният успех по физиология на 
студентите от специалност „Фарма-
ция“ през учебната 2016/17 г. се за-
държа на добро ниво и отразява ни-
вото на студентската подготовка 
през годината.

9. Направеното анкетно проучване до-
пълва нашите наблюдения за обуче-
нието и постигнатите резултати по 
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Катедра „Предклинични и клинични 
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„Марин Дринов 55“, Варна 9002
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физиология на студентите от спе-
циалност „Фармация“ през 2016/17 
учебна година. Получените данни са 
първи анализ на определени аспекти 
на студентското преподаване, кой-
то показва колко ефективно е обуче-
нието по физиология и може да пос-
лужат като основа за бъдещи проуч-
вания в тази сфера.
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УКАЗАНИЯ ЗА АВТОРИТЕ

Изисквания за текст

Ръкописът на оригинала, на български език, не трябва да надвишава 5 страници 
A4 с единично междуредие. Общият обем на текст, таблици и препратки не трябва да 
надвишава 15 000 знака. Печатните и електронни копия трябва да бъдат на Times New 
Roman, размер 12. Структурата на статията трябва да включва следните части: Увод, 
Материал и методи, Резултати, Дискусия, Заключение (я)и Литература. Освен това, 
трябва да има: структурирано Резюме от максимално 250 думи на български и англий-
ски език (включително заглавието и авторите). В края да бъдат посочени Ключови думи 
на български и английски език (5-6 думи или вербални фрази), а след тях – пълен ад-
рес на автора за кореспонденция (пощенски и адрес на електронна поща). Книгописът 
да съдържа до 20 цитирания. Таблици и фигурите да следват непосредствено след те-
кста със съответните заглавия. Статиите трябва да съдържат максимално до 5 табли-
ци и фигури общо, съдържанието на които не бива да повтаря в текста. Цитираните ав-
тори в текста трябва да са подредени по азбучен ред или по ред на цитирането (според 
списъка на цитиранията), с арабски цифри в скоби – например (1).

Изисквания за снимки, фигури, диаграми, ренгенограми, 

ехограми и таблици

Фигурите се представят на отделни файлове в TIFF, JPEG или EPS формат. Всички 
снимки трябва да бъдат сканирани като grayscale в 300 DPI. Диаграмите трябва да се пред-
ставят в отделни файлове в оригиналния файлов формат. Заглавията на диаграмите и фи-
гурите трябва да бъдат задължително представени в текста под самата фигура. Всяка таб-
лица трябва да има заглавие над самата таблица. Не са позволени повторения на данните в 
текста, таблиците и графиките. Мястото на снимки, диаграми, графики и таблици трябва 
да бъде указано в текста. Снимките и изображенията трябва да са достатъчно контрастни и 
с размер минимум 7.5 см в широчина (1 колона) или 15.5 см в ширина (2 колони).

Правила за цитиране на литературата

Цитираните публикации се подреждат строго азбучно по името на първия автор. 
При повече от една публикация от един и същи автор те се подрeждат хронологично (от 
по-стари към по-нови публикации). 

Описанията на статиите от списания съдържат: инициали и имена на авторите (до 
първите шест, а при повече автори последните имена се заменят с “и съавт.”, респ. „и со-
авт.“ или  „et al.“); заглавие на статията на оригиналния език, респ. с превод на англий-
ски език с посочване в скоби на оригиналния език); заглавие на списанието, съкрате-
но по Index Medicus; том, година, пореден номер на книжката (задължителен за българ-
ските и руски списания) и страници – от-до. 

Описанията на книги съдържат: инициали и имена на авторите (ако са до трима); 
заглавие; поредност на изданието (ако има); редактори (ако има); град, издателство и го-
дина на издаване. 

Разделите от тематични сборници се описват под името на автора на раздела, като 
се изписват инициалите и имената на останалите автори (ако има); заглавие на разде-
ла;  заглавие на сборника; редактори (ако има); град, издателство, година на издаване и 
страници – от-до. 

При дисертациите се посочват: инициали и име на автора; заглавие на дисертаци-
ята на съответния език (вж по-горе); град, институция, вид (кандидатска, респ. за док-
тор или за доктор на науките или хабилитационен труд) и година. 
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При конгресните материали освен имената на авторите и заглавието на съответ-
ния научен доклад (респ. постерно съобщение) се посочват: заглавие и поредност на съ-
ответния научен форум; град и дата на провеждането му; редактори (ако има); както и 
град, година на издаване и страници на доклада, респ. резюмето. 

При патентите, изобретенията и рационализациите се посочват инициалите и име-
ната на авторите им, регистрационнте им номера, държавата и годината. 

При документите, достъпни по интернет, респ. при електронните публикации в 
списания, се изписва съответната уеб-страница, респ. заглавието на списанието, датата 
на публикуване и doi (digital object identifier). 

Всяка цитирана публикация се посочва на съответното място в текста на статия-
та с арабска цифра в кръгли скоби. Ако в текста на статията се цитират имена на авто-
ри, се спазва следното правило: при един или двама автори, след тях в скоба се посоч-
ва годината на цитираната публикация, а при трима и повече автори – след името на 
първия автор се изписва „и съавт.“; респ. “и соавт.“ или „et al.“ и в скоба – годината на 
публикуването.

Примери:
1. Методиев КТ. Иммунологический мониторинг у больнuх ХПН как основа повыше-

ния эффективности пересадки почки в клинике. Автореферат диссертации на со-
искание ученой степени доктора медицинских наук. Киев, КНИИ урологии и не-
фрологии МЗ УССР, 1989.

2. Мягкова МА, Запольская ЕБ, Запольский МЕ, Петровский ПИ, Якубов НИ, Соло-
вева ЮК, и соавт. Определение опиатов методом агглютинации- Судебн мед экс-
перт. 42, 1994, № 3, 23-25.

3. Шопова П, Иванова С, Токин Р, Янева Р, Козовски И, Цветков Ц и съавт. Място-
то на ултразвуковата диагностика при патологична бременност и раждане. В:  
X. Юбилейна научна сесия на ВМИ-Варна. Варна, 31.X.1981 г. Научни доклади. Под 
ред. Д. Ненов. Варна, 1982, 88-92.

4. Liu Y, Ding X, Jiang Y, Zhang C, Mao D, Shen Z, et al. Analysis of health self-
management for diabetes self-efficacy. Zhong Nan Da Xue Xue Bao Yi Xue Ban. 40, 2015 
No 8, 886-890.

5. Schubert SA, Soleimani B, Pae WE. Hemolysis and pulmonary insufficiency following 
right ventricular assist device implantation. Case Rep Transplant. 2012; 2012:376384. 
doi: 10.1155/2012/376384. 

6. Youmans GP, Brown JS. Tuberculosis. A new therapeutic approach. 2. ed. Philadelphia, 
etc., W. W. Saunders Comp., 1979.

Материалите, подготвени според изискванията, могат да се изпратят на електрон-
на поща suvarna@abv.bg или да се предадат на електронен носител на Редакционната ко-
легия. В един брой на сп. „Известия на съюза на учените” – Варна, серия „Медицина и 
екология” могат да бъдат приети за отпечатване до 2 статии на един автор.
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