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ИЗПОЛЗВАНИ  СЪКРАЩЕНИЯ  

ДВ Дисто-вестибуларен 
ДЛ Дисто-лингвален 
ЕЦГ Емайло-циментова граница 
ЗЧС Зъбно-челюстна система 
ЛЧС Лицево-челюстна система 
МВ Медио-вестибуларен 
МГГ Муко-гингивална граница 
МЛ Медио-лингвален 
ОПГ Ортопантомография 
СТА Съединително-тъканен аташман 
ТРГ Телерентгенография 
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FR Фиксиран ретайнер 
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HF (Horizontal fibers) Хоризонтални фибри 
LO Лингвална ортодонтия 
MGJ (МГВ) Мукогингивално свързване 

OB (Overbite)  Овърбайт (Вертикално покритие във 
фронталната област) 

OF (Oblique fibers) Коси фибри 

OJ (Overjet) Овържет (Сагитално отстояние във 
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RC Коренов цимент 
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I .  ВЪВЕДЕНИЕ  

Напредъкът в областта на пародонталната биология и 

клиничният опит при превенцията и лечението на пародонталните 

заболявания през последните 30 години промениха много от 

концепциите за тяхното лечение. Това помага на ортодонта при 

планирането, провеждането и ретенцията на лечението на възрастните 

пациенти, за които е характерно комбиниране на малоклузиите с 

умерено или  напреднало пародонтално заболяване. 

Всяка ортодонтска интервенция има пародонтално измерение. 

Биомеханиката и лечебния план са детерминирани от пародонтални 

фактори като дължина и форма на корените, ширина и височина на 

алвеоларната кост, структура на гингивата и др. 

Специфичните интердисциплинарни взаимоотношения се 

основават на временните и дълготрайните ефекти на ортодонтското 

преместване върху гингивата, нивото на аташмана и кореновия 

интегритет. Ортодонтското лечение трябва да има протективен ефект 

върху пародонта и да бъде в подкрепа на пародонталното лечение. В 

контекста на този прочит, за да изгради правилен лечебен план, да 

проведе адекватно лечение, да не допусне нежелани странични ефекти 

и да осигури дългосрочен стабилен резултат, подобряващ общото 

дентално здраве на пациента, ортодонтът трябва да познава нормата и 

патологията на тъканите на пародонта и да прилага без усилие 

определени клинични пародонтални тестове. 

Kokich определя ХХІ век като векът на възрастовата ортодонтия. 

Това се дължи от една страна на развитието и възможностите на 

практическата ортодонтия и от друга на демографски причини, 

свързани с увеличаването на средната възраст на населението. 

Успоредно с това здравно-възпитателните програми повишават нивото 
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на здравна интелигентност на пациентите и поставят високи 

изисквания към тяхното лечение. Епидемиологичните проучвания 

показват, че повече от 40% от ортодонтските пациенти са възрастни, а 

75% от хората над 40-годишна възраст имат пародонтално заболяване. 

Критериите са насочени към запазване на добро дентално здраве до 

края на живота. 

Изброените съображения определят актуалността на 

предложената тема и необходимостта от изработване на лечебни 

протоколи и стратегии, които ортодонтите да ползват при вземане на 

клинични решения при възрастните ортодонтски пациенти със 

съпътстващо пародонтално заболяване. 

Настоящата разработка е представена в две части: теоретична и 

практическа. 

Теоретичната част съдържа съвременни проучвания при 

ортодонтското лечение на пациенти с пародонтално заболяване. В тази 

част се разглеждат основните проблеми от ортодонтска и пародонтална 

гледна точка. 

Практическата част е конкретно проучване, представящо 

практическото взаимодействие между ортодонтия и пародонтология. 

Изследват се промените в костните структури и меките тъкани преди и 

след провеждане на ортодонтско лечение. 
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I I .  ЛИТЕРАТУРЕН  ОБЗОР  

I I .1 .  Особености  на  възрастния  ортодонтски  пациент  

Според Proffit199 диагностичният и лечебен подход при 

възрастните се различава от този при децата. Основната причина за това 

е липсата на активен растеж при възрастните.23, 42, 113, 114 Това налага 

преосмисляне на целите и приоритетите115, 116, 193, 199 при планиране и 

осъществяване на лечението на възрастния пациент. Реалистичните 

цели трябва да са съобразени с пародонталния статус, броя на зъбите 

във функция, необходимите екстракции, изискването за ретенция, 

социалния статус на възрастния пациент, неговите лични и 

професионални ангажименти. 

В последните години се наложи понятието оптимална 

индивидуална норма.21 Под това понятие разбираме състоянието на 

достатъчно гарантирано във времето морфологично, функционално и 

естетично равновесие в зъбно-челюстната система и лицевия скелет, 

което трябва да е основният стремеж в процеса на ортодонтското 

лечение. 

Melsen подчертава необходимостта пациентът активно да участва 

при вземане на решенията.168 Той трябва да бъде запознат с ползите, 

рисковете и алтернативите на лечението, както и какво ще стане, ако не 

предприеме нищо. Необходимо е да се уважат неговите оплаквания и 

потребности.24, 162 Пациентът трябва да бъде информиран за 

отговорностите, които поема със започване на лечението, и да бъде 

дълбоко убеден, че добрият изход зависи от собствената му 

кооперативност.62, 115, 116, 166 

Пример за това са пациентите с изразен скелетен проблем, където 

лечебният план предлага ортогнатна хирургия.189 Малко възрастни 

възприемат тази идея, тъй като бизнесът и социалните им ангажименти 
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не го позволяват. В граничните случаи, каквито са основния процент от 

израсналите пациенти, биха се постигнали много добри резултати и с 

компромисен нехирургичен план. Ако успеем да осигурим на пациента 

статична и функционална оклузия, естетичен вид, елиминиране на 

предразположението към пародонтални заболявания и оклузални 

проблеми, това ще бъде най-доброто решение.21,24 

Липсата на активен растеж при възрастните налага промяна в 

биомеханиката на лечението и вида на лечебните апарати. 

Особено важни са решенията за екстракция на зъби по ортодонт-

ски или терапевтични показания, както и за подхода към вече наличните 

екстракционни празнини.70, 199 Планирането трябва да е много внимател-

но заради затрудненото затваряне на екстракционните празнини при 

възрастни пациенти: 

 клас ІІ корекцията може да се окаже невъзможна; 

 увеличават се разстоянията, на които ще се местят зъбите, а с 

това и рисковете за пародонта, необходимата опора, дискомфортът на 

пациента, продължителността на лечението, рискът от коренова 

резорбция; 

 увеличава се рискът от рецидив; 

 при редуцирана кост тенденцията за наклоняване на зъбите по 

време на преместването им е по-изразена; 

 затруднен е torque контролът. 

Изброените съображения изискват по-консервативни решения, 

особено при граничните случаи. Добър вариант при умерено струпване 

може да бъде апроксималната редукция на емайла в страничните 

участъци или екстракцията на долен резец. 144, 145, 195, 221, 266, Облекчител-

ната апроксимална редукция на емайла на фронталните зъби е 

подходяща при слабо струпване.156, 161 
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При растящи пациенти можем да разчитаме на ортопедична 

корекция с Headgear, лицева маска, бърза палатинална експанзия и 

т.н.199, 272 При възрастните възможностите за промяна в положението и 

размера на челюстите са ограничени. Обсъжда се камуфлажно лечение, 

селективни екстракции, скелетна опора, ортогнатна хирургия, както са 

описани в публикациите на Philippe, Proffit, Kokich, Melsen, Bassarelli и 

др.36, 166, 193, 199 

II .2 .  Последователност  на  лечението  

Анализът на клиничния случай следва определен логичен ред, 

посочен от Janson, Lindhe, Nyman, Melsen, Nakamura, Maeda, Mihram, 

Murphy, Norton.131, 153, 158, 166, 177, 179, 185, 272 

1. Клиничен преглед. 

2. Идентификация на проблемите. 

3. Етиология и диференциална диагноза. 

4. Взаимовръзка между отделните проблеми. 

5. Оценка на степента на тежест на всеки проблем. 

6. Избор на приоритети. 

7. Списък с възможните решения. 

8. Избор на решение, определено от риска, дълготрайните ползи, 

продължителността на лечение, степента на трудност, остойностяването 

му. 

Приоритетите трябва да са ясно дефинирани и подчинени на 

цялостната концепция за възстановяване и поддържане на зъбно-

челюстната система.54, 55, 150 

Сериозен отпечатък върху лечебния план имат естетиката по 

време на самото лечение, дискомфортът, придружаващите общи 

заболявания, психичното състояние на пациента, бизнеса му и др.  
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От медико-юридическа гледна точка началото на лечението 

трябва да бъде отлично документирано.3, 21, 24, 131, 146, 162, 166 На определени 

етапи се изработват междинни модели и рентгенови снимки, анализира 

се оклузията. Пациентът трябва да знае доколко действителният ход на 

лечението следва първоначалния план, да се уведомява за проблемите, 

ако има такива, и да участва в преодоляването им. Трябва да бъде 

информиран за смяната на лечебния план, ако това се налага. Тези 

съображения се диктуват от комплексния лечебен план, който включва 

остойностяване на пародонтологичното, ортодонтското и ортопедично-

то лечение и участие на различни специалисти.162, 164, 166, 184 

Norton185 предлага следния логично обусловен комплексен 

лечебен протокол за последователността на клиничните процедури: 

1. Лечение на острата болка, инфекции и др. 

2. Инициална пародонтална терапия. 

3. Индивидуална профилактична програма. 

4. Орална хирургия – екстракция на зъбите с лоша прогноза, 

оздравителен период. Оценка на зъбите, които биха могли да се 

използват за временна опора при ортодонтското лечение 

5. Ендодонтия. 

6. Възстановителна стоматология: кариеси, възстановяване на 

апроксималните контакти, зъбна анатомия – за оптимална функция. 

7. Ортодонтия: временна дезартикулация, перфектна орална 

хигиена. 

8. Дефинитивна пародонтална хирургия. 

9. Естетична възстановителна стоматология. 

10. Профилактика – ремотивация, индивидуална профилактична 

програма, адаптирана към санираната устна кухина. 
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II .3 .  Възрастови  особености  на  пародонталния  
комплекс  

Заболяванията на пародонта могат да се проявят от детството до 

старостта, но тъканната деструкция и загубата на зъби се увеличават с 

възрастта.1,5,10,11,61 Някои от тъканните промени, които настъпват с 

годините, могат да причинят заболяване на пародонта. Понякога е 

трудно да се разграничи физиологичното старeeне от натрупващите се 

резултати от заболяването.2, 23, 24, 104 

Остаряването се проявява по различен начин в различните тъкани 

и органи, но включва основни промени като дехидратация, редуциране 

на еластичността, намален репаративен капацитет и променен клетъчен 

пермеабилитет.1, 17, 61, 154 

Кожата и епидермисът изтъняват, кератинизацията и кръвоснаб-

дяването намаляват, има дегенерация на нервните краища. Тъканната 

еластичност се понижава и настъпва дегенерация на еластичните 

фибрили на дермата.  

Промените в оралната мукоза включват атрофия на съединител-

ната тъкан със загуба на еластичност, намаляване на протеинното 

съдържание на хексозите и мукопротеините и увеличаване на мастните 

клетки. Потенциалът на кератинизиране на епитела на твърдото небце 

не се променя с годините.12 Установява се увеличена кератинизация на 

мукозата на устните и бузите. 

В костта с напредване на възрастта се развива остеопороза. Тя 

изтънява, трабекулите намаляват на брой, кортикалните повърхности 

изтъняват, лакунарната резорбция е по-видима, увеличава се 

податливостта на фрактури. Генерализираната остеопороза се появява 

при жени в средна възраст по-често, отколкото при мъже в същата 

възраст, което се асоциира с хормоналната дисфункция. С годините 

съдържанието на вода в костта намалява, минералните кристали 
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увеличават размерите си, a колагеновите фибрили се сгъстяват.61 

Със стареенето в гингивата се установяват следните промени61, 71, 

104, 105, 154: 

 Намалена кератинизация. 

 Увеличаване на ширината на прикрепената гингива. Гингивата 

при 40–50-годишните е значително по-широка, отколкото при 20–30-

годишните94, 162, докато муко-гингивалните връзки се запазват относи-

телно стабилни през целия живот. От това наблюдение може да се 

направи извода, че зъбите бавно прорастват през целия живот 

вследствие на оклузалното износване. 

 Намален брой клетки в съединителната тъкан. 

 Увеличаване на интерцелуларната субстанция. 

 Намалена кислородна консумация – белег на метаболитната 

активност. 

 Увеличават се гингивални рецесии, фенестрации и 

дехисценции.39, 43, 60, 96 (фиг. 1). 
 

 
Фиг. 1. Букални аспекти на челюстите – 

дехисценция и фенестрация 
 

С остаряването на пародонталния лигамент се установява 

увеличаване на еластичните фибрили, намалено кръвоснабдяване и 

митотична активност, фиброплазия, прогресивно намаляване на 
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колагеновите фибрили и мукополизахариди и увеличаване на 

атеросклеротичните промени. В процеса на стареене се описва 

намаляване на ширината на пародонталния лигамент. Намалената 

ширина може да се дължи на понижена функция в резултат на намалена 

здравина на дъвкателната мускулатура, а може да бъде и резултат от 

продължителна репозиция на цимент и кост върху лигамента.61 

 С годините количеството на цимента се увеличава. Увеличава 

повърхностното несъответствие между цимента, алвеоларната кост и 

периодонталния лигамент. 

Промените, настъпващи в алвеоларната кост, са подобни на тези 

при останалите кости в скелетната система. Те включват остеопороза, 

понижено кръвоснабдяване, понижен метаболизъм и оздравителен 

капацитет, повишена резорбтивната активност. Костната плътност може 

да се увеличи или намали в зависимост от разположението на 

алвеоларната кост.61 

Най-значителната физиологична промяна в твърдите зъбни 

тъкани е загубата на зъбни тъкани, причинена от абразия. Оклузалното 

изтриване редуцира височината на туберкулите като сумарно  се 

увеличава дъвкателната повърхност. Степента на изтриване се влияе от 

мускулатурата, консистенцията на храната, здравината на зъбите, от 

професионални фактори и парафункции като бруксизъм или 

бруксомания. 

Размерът на изтриването може да бъде свързан с други възрастови 

промени като продължително зъбно прорастване и гингивални рецесии. 

В случаите с намалена костна опора, клиничната корона става 

непропорционално дълга, при което се нарушава съотношението 

корен/корона. Абразията може да се разглежда като механизъм, чрез 

който се запазва балансът между зъбите и тяхната костна опора чрез 

редуциране на клиничните корони. 
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Изтриване на зъбите се наблюдава и по проксималните 

повърхности и е последвано от медиална миграция на зъбите. 

Проксималното изтриване редуцира предно-задната дължина на зъбната 

дъга приблизително с 0,5 см на около 40-годишна възраст. То е по-

голямо при зъби, които са стеснени към шийката като инцизивите. 

Прогресивната апроксимална абразия и медиализирането на задните 

зъби водят до намаляване на междумоларното разстояние.154 

Леката атрофия на букалната мускулатура е описана като 

физиологична особеност на стареенето. Намалената дъвкателна 

ефикасност при възрастните е индивидуална и е по-скоро резултат от 

незаместени липсващи зъби, загубени зъби, неточно ажустирани 

протези или неспособност за носене на такива. Тя е предпоставка за 

храносмилателни смущения. 

Остаряване и сумарен ефект на оралните заболявания 

Хроничните заболявания също предизвикат промени в устната 

кухина. Трудно е да се определи каква е степента на физиологичното 

остаряване в цялостното състояние. Някои свързват гингивалните 

рецесии, абразията и редукцията на костната височина с 

физиологичното остаряване. Те не са представени при всички пациенти 

и значително се различават в една и съща група, следователно са по-

скоро резултат от заболявания и фактори на оралната среда.61,105,138,189,262  

Увеличената костна загуба при възрастните е свързана с 

намалената и неефикасна орална хигиена. Патологичната миграция на 

зъбите вследствие загуба на вертикален костен размер се увеличава с 

напредване на възрастта. Тя може да бъде резултат от пародонтално 

заболяване, травматична оклузия или неуспешен опит за преместване на 

зъби. 
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Биомеханика 

При възрастните пациенти структурата на пародонталните тъкани 

се различава от тази при растящите. Костта, която трябва да се 

резорбира за осъществяване на ортодонтското движение, е по-малко.44, 

50, 155, 157, 166, 192, 193, 272, 273 Ето защо, използваните ортодонтски сили трябва 

да са по-слаби. 

Според Kokich, Melsen, Handelman, Burnstone, Brown и други 

автори, при възрастните са индицирани техники с фиксирани апарати в 

двете зъбни дъги поради възможността за контрол на движението на 

зъбите в трите равнини.15, 16, 21, 56, 141, 147, 162, 166, 229, 239 Възможно е и лечение 

с фиксирани апарати само в една челюст или само в отделен сегмент, 

както и с подвижни апарати.48, 55, 78,92,162,163,166, 199, 224,237,248,259  

Независимо от вида им, използваните апарати трябва да отговарят 

на следните критерии15, 42, 166: 

 да създават подходяща силова система; 

 да са лесни за употреба; 

 да осигуряват комфорт на пациента; 

 да позволяват адекватна хигиена: 

 да изискват минимална кооперативност на пациента. 

За да се постигнат желаните зъбни движения199, ортодонтският 

апарат трябва да бъде конструиран, така че да създава подходяща 

силова система.33, 41,150 

Според Proffit, оптималните сили за ортодонтско преместване на 

зъби при пациенти със здрав пародонт са различни за различните зъбни 

движения166, 199: 

 Неконтролиран типинг – 35–70 g, M/F = 0/1. 

 Корпусно преместване – 100 –150 g, M/F = 10/1. 

 Torgue – 50–100 g, M/F = 12/1. 

 Ротация – 35–70 g. 
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 Екструзия – 30–100 g. 

 Интрузия – 10–30 g. 
Силата, приложена спрямо отделни зъби със здрав пародонт, 

следва да бъде: за горни резци – 10–15 g, долни резци – 10 g, канини – 

max до 100 g, премолари – 15–20 – до 40 g и молари – 150 g. 

При пациенти с пародонтит приложената сила трябва да се намали 

с около 50% спрямо нормално препоръчваната при здрави такива. 

Необходимо е да се анализира положението на Cres на зъба, който 

обикновено е разположен на 1/3 или 40 % апикално от ръба на 

маргиналната кост. При еднокореновите зъби тази точка е локализирана 

приблизително на 66% от дължината на корена от апекса към 

алвеоларния гребен, а при многокореновите молари Cres е близо до 

фуркацията. Там, където има значителна костна загуба, настъпва 

промяна на мястото на Cres, което изисква преизчисляване на 

съотношението момент/сила.55, 71, 166,169,170, 199 

Костната загуба около зъба, който трябва да бъде преместен, 

увеличава разстоянието между мястото на приложение на силата и Cres 

на зъба като по този начин увеличава големината на момента на силата 

(фиг.2). Клиницистът трябва да намери начин да балансира 

неблагоприятните странични ефекти от това.199,240,241 

 
Фиг. 2. Разпределение на сила/момент при пациент със здрав и редуциран пародонт199 
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При пациенти с пародонтални проблеми ортодонтът трябва да 

използва всички възможности за контрол на големината, посоката, 

мястото на приложение и постоянството на действащите сили и 

моменти.46, 166, 192  

Съотношението натоварване/деформация се контролира чрез 

промени в напречно сечение на дъгата, нейната дължина, вида на 

материала, от който е изработена, и нейния дизайн. 

Модификации в лечебната механика е наложително да се правят и 

когато са засегнати меките тъкани на пародонта, така че да не се 

допусне ятрогенно действие на апаратите.210 

При пациенти с пародонтални проблеми се предпочитат следните 

възможности за намаляване на големината на силите и контрол на 

тяхното действие166, 192,219: 

 Използване на сегментни техники. 

 Нови материали (NiTi, CuNiTi, B Titan, TMA). 

 Multi-loop техники. 

 Удължено междубрекетно разстояние. 

 Пружини с по-ниско съотношение натиск/деформация. 

 Редукция на силата на еластичните модули. 

 Контрол на опората чрез използване дори на безнадеждни 

зъби, микроимпланти или протетични импланти. 

 Избягване на люлеещи (jiggling) сили  

 Скъсяване на клиничната корона с цел да се подобри 

съотношението корен/корона. Ортодонтът не бива да се колебае да 

намали височината на короната на резците, особено долните, когато 

това е алтернатива на интрузията, тъй като така едновременно 
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опростява изправянето на ортодонтската дъга и подобрява прогнозата 

на пародонта.162, 199, 268 

Комбинацията от правилно ортодонтско и пародонтологично 

лечение дава възможност за увеличаване на аташмана при интрузия на 

зъби с хоризонтална костна резорбция или вътрекостен джоб.174, 177, 178, 

191, 210 За разлика от предсказуемия положителен ефект при екструзия на 

зъби, предимствата при интрузия са спорни. Интрузията на плак-

контаминирани зъби води до формиране на вертикален костен дефект и 

увеличаване загубата на аташман. Дори при здрав пародонт остава под 

въпрос дали ортодонтското движение на зъба предизвиква дълго 

епително прикрепване под ръба на алвеоларната кост или алвеоларният 

гребен се резорбира продължително при интрузията на 

зъба.31,59,69,84,120,159,166 

Фундаментална промяна при лечение на пародонталната лезия е 

използването на мембрана като бариера за предпазване на клетките от 

гингивалната съединителна тъкан и епитела да колонизират деконтами-

нираната коренова повърхност. Клетките от останалия пародонтален 

лигамент и от костния мозък позволяват започване на истинска 

пародонтална регенерация и образуване на нов цимент с включване на 

колагенови нишки и нова алвеоларна кост.38, 109, 110, 132, 133, 181,242 

Oртодонтското преместване на зъба става възможно благодарение 

на приложението на продължително действащи сили. Освен това, слаби 

сили с продължително действие в естествената среда на устната кухина, 

като сили от устните, бузите или езика, действащи върху зъбите, имат 

същия потенциал като истинските ортодонтски сили, въздействащи 

върху зъбите за преместване в различни посоки.199 
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Фиг. 3. Равновесие между устни, език и 

пародонтални структури199 
 

При възрастни пациенти с пародонтално заболяване това 

равновесие е нарушено.199 Този факт трябва да се вземе под внимание 

преди, по време и след ортодонтското лечение. Според проучванията на 

B. Melsen166, 169, 173, 174, 175 при млади индивиди зъбите се преместват през 

костта. При възрастни е желателно, зъбът да се премести заедно с 

костта. Когато зъбът трябва да се премести в зона с недоразвит 

алвеоларен гребен без естествено развитие на костта, той се премести с 

директна резорбция, последвана  от съответстваща апозиция.133, 155, 161, 165 

В тези случаи зъбите се преместват заедно с костта и трябва да се 

избягват сили, водещи до хиалинизация. Тази хиалинизация се получава 

в зони на висок стрес в пародонталния лигамент. Например, ако се 

извършва неконтролиран типинг, дори с леки сили.132, 134, 143,166 

Много автори са проучвали реконструкцията на алвеоларната кост 

и пренареждането на пародонталната мембрана. Те установяват, че 

активността на колагенния синтез се увеличава бързо, в зависимост от 

приложеното ортодонтско стимулиране. Ремоделиране и пренареждане 

на пародонталната мембрана почти приключва през първите няколко 

дни.241, 250 
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II .4 .  Рискови  фактори  при  пародонтално  заболяване  

Описват се както общи, така и локални фактори, които повлияват 

развитието на пародонталното заболяване. 

Общи фактори: 

Според Geiger94 към тях се включва: 

‐ Раса, пол. 

‐ Генетична обусловеност. 

‐ Социален статус. 

‐ Общо здравословно състояние. 

‐ Пушене. 

Локални фактори: 

‐ Орална хигиена. 

‐ Нелекувани твърди зъбни структури и усложненията им. 

‐ Зъбни възстановителни конструкции. 

‐ Микробиологични фактори. 

‐ Струпване. 

‐ Оклузия. 

За решението на лечебния ортодонтски план при възрастни 

пациенти е от огромно значение състоянието на пародонта.166 

Shei et al. стигат до извода, че с увеличаването на възрастта, 

оралната хигиена има все по-голямо влияние върху нивото на 

маргиналната кост.1, 2, 19, 23,29, 49,53,63,86,201, 225 

Тази теза беше потвърдена от проучване на Holm–Pedersen et al., 

изводът от което е, че изследваната група възрастни пациенти натрупва 

повече плака и развива гингивит по-бързо от групата на младите.43, 51, 127 
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II .5 .  Малоклузии  и  пародонтално  заболяване  

Малоклузията, няма директно влияние върху развитието на 

пародонталното заболяване.94, 185 Отчита се обаче, че при нелекуваните 

оклузални травми се наблюдава по-бързо развитие на пародонтално 

заболяване. У нас Ж. Коев през 1957 г. установява, че при хора със 

зъбно-челюстни деформации се среща пародонтално заболяване три 

пъти по-често, отколкото при равен брой изследвани без зъбно-

челюстни деформации.10 От друга страна, според Harrel, Nunn, 

Reichswage и Rydesky, лечението на оклузията намалява развитието на 

пародонтопатиите.119,208 

Други проучвания допускат, че определени характеристики на 

малоклузията, могат да се разглеждат като рискови фактори, поради 

силната взаимозависимост между тях и симптомите на заболяване на 

пародонта. Такива са струпване и образуване на пародонтални 

джобове83, 225, струпване и промяна на костно ниво97, 128; костна загуба и 

зъбни ротации.99, 186 

Редица проучвания посочват, че натрупването на плака се 

наблюдава в по-голяма степен в зони със струпване.130 Това насочва към 

извода, че връзката между струпване и пародонтално заболяване не е 

пряка. Chung et al.64 посочват увеличен брой на пародонтопатогени като: 

spirochetes, mofila red, fusobacterium, capnocitophaga, campylobacter, 

peptostreptococcus micros в места със струпване, в сравнение със зони 

без струпване. 

Diedrich също изтъква важността на струпването не само по 

отношение на задържането на плака, но също така и по отношение на 

променената топография на гингивата и на алвеоларната кост.74 

Helm и Petersen стигат до извода, че специфичната топография на 

зоните със струпване изисква специфични професионални усилия за 

здравна култура и терапия.124 
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Towfighi et al. търсят обяснение на връзката между струпване и 

пародонтит в по-честата миграция на пародонтално компрометирани 

фронтални зъби, водещо от своя страна до увеличаване на струпването в 

долната зъбна дъга, което пък затруднява поддръжката на пародонта.245 

Изследванията на Sanavi et al. дават основание на авторите да 

определят дълбоката оклузия като единствената малоклузия  с пряка 

корелация между малоклузия и загуба на аташман, при която се 

наблюдава и пряка гингивална травма, лингвално на горните резци 

и/или лабиално на долните резци.216 

Неправилното разпределение на оклузалните сили също води до 

пародонтално заболяване. Много автори като Ericsson, Lindhe, Svanberg 

и Burgett демонстрират, че люшкащите сили от оклузална травма сами 

по себе си не причиняват загуба на съединително-тъканен аташман при 

здрав пародонт.52, 89, 238 При наличие на пародонтит обаче, jiggling-сили-

те предизвикват загуба на пародонтално прикрепване и прогресиращи 

костни дефекти.89,187 

Загубата на зъби е рисков фактор за увеличаването на специфични 

пародонтопатогени, което води до по-бързо нарушаване на аташмана. 

Това според Grant et al. и Melsen et al. обяснява индиректния ефект от 

травматичната оклузия върху целостта на пародонта.52,111,166 205 

Повишената мобилност на зъбите често се свързва с проведено 

ортодонтско лечение, където самото лечение представлява рисков 

фактор, ако пародонталното здраве не е под пълен контрол. 

II .6 .Ортодонтия  и  пародонтално  заболяване  

Miethke и Melsen проследяват публикациите по ключови думи 

„ортодонтия“ и „заболяване на пародонта“ от 1984 до 1993 г.176 Намират 

104 заглавия, от които само 24 са дългосрочни изследвания. Подобно 

проследяване е направено за публикациите от 1994 до 2003 г., при което 

същите автори откриват 261 заглавия.166 
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В литературата влиянието на ортодонтското лечение върху 

пародонта се описва, както като полезно, така и като вредно. 

Zachrisson и сътрудници показват, че ортодонтията може да се 

свърже със загуба на прикрепване (аташман) особено при затваряне на 

постекстракционни празнини.230, 258,275 

Всички изследвания показват положително влияние на оралната 

хигиена върху ортодонтското лечение. Това може да се обясни с факта, 

че лекуваните пациенти поддържат по-добра орална хигиена след 

лечението, отколкото контролната група.23 

При липса на адекватна орална хигиена ортодонтското лечение 

има вредно влияние върху пародонта. Това явление се описва като 

резултат, както при опити с животни, така и в изследвания, касаещи 

ятрогенни нарушения.1, 65, 86, 106, 107114, 223 

Ericsson, Thilander и Wennstrom откриват категорично, че 

преместването на зъб през инфектиран костен дефект, ще увеличи 

деструкцията на съединително-тъканния аташман, доказано при 

експерименти с кучета с експериментално предизвикан пародонтит.88, 261 

Polson et al. сравняват пародонталния статус на млад пациент, 

лекуван преди повече от 10 г., с този на нелекуван възрастен пациент с 

малоклузия. Авторите не намират различия в пародонталните параметри 

(възпаление поради плака, кървене при сондиране, рецесии, загуба на 

аташман, ниво на кристална кост).197 

Обратно на това, Lupi et al. проучват 28 възрастни пациенти след 

ортодонтско лечение. Те намират, че процентът на пациенти със загуба 

на височина на алвеоларната кост над 2 мм (от ЕЦГ до алвеоларната 

кост) се увеличава по време на лечението от 19,0% до 37,0%. В 

проучването не е проследявана оралната хигиена на пациентите.157 

Значимостта на оралната хигиена е подчертана от Ericsson et al. и 

Boyd et al., които откриват, че когато пародонталното здраве се 
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поддържа по време на ортодонтското лечение, последното няма 

ятрогенни ефекти и дори може да е полезно.41, 89 

Vanarsdall препоръчва да се направи компромис с ортодонтското 

лечение, с което да се намали възможността от реинфекция, последвано 

от адекватно пародонтално лечение.250 

II.7. Изследване на  зъби и зъбни дъги за оценка  на  

пародонталния  статус 

Няма контраиндикации за ортодонтско лечение на възрастни 

пациенти с пародонтално заболяване, ако лечението се провежда при 

стабилизиран пародонт и впоследствие пародонталното заболяване е 

контролирано.4,8,82,97,118,122,135,139,170,268 Очевидно е важно да се дефинира 

степента на риска за пациента и степента на риска по отношение 

развитието на пародонталното заболяване. Най-добър индикатор за 

активността и предсказуемостта на развитието на пародонталното 

заболяване е кървенето при сондиране (PBI – Papilla Bleeding Index, 

Saxer and Muhlemann, 1975). 

Спомагателното ортодонтско лечение, според дефиницията, е 

преместване на зъбите, проведено, за да улесни другите зъбни 

процедури, необходими за контрол на основното пародонтално 

заболяване и възстановяване на функцията според Spear, Mathens, 

Кokich.232 Какъвто и да е оригиналният оклузален статус, целите на 

допълнителното лечение трябва да бъдат: 

а) Улесняване на възстановителното лечение чрез позициониране 

на зъбите така, че да позволят използване на максимално идеални и 

консервативни лечебни техники (вкл. импланти). 

б) Подобряване на пародонталното здраве чрез елиминиране на 

зъбната плака – запазване на областите и подобряване на контура на 

алвеоларния гребен близо до зъбите. 
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в) Създаване на предпочитани корона/корен съотношения и 

позициониране на зъбите така, че оклузалните сили да се предават по 

надлъжната ос на зъба. 

При пациенти с пародонтално заболяване, където основната 

начална лечебна цел е именно пародонталното заболяване, след 

провеждане на пълно ортодонтско лечение с промяна на оклузалния 

статус, много често може да се реши и пародонталния проблем.177,188 

II.7.1. Пародонтално изследване в ортодонтски кабинет 

Според Кokich и Spear, oртодонтите, лекуващи възрастни 

пациенти, имат активна роля при диагностицирането на 

пародонталните заболявания преди началото на ортодонтското 

лечение.232 Ортодонтът трябва да отдели поне 10 минути за бързо 

пародонтално изследване по време на първата консултация на 

пациента. Това е обикновено проучващо изследване, включващо 

сондиране на репрезентативни зъби, оценяване на аташираната 

гингива и изучаване на рентгенографиите. Ако се открият проблеми, 

пациентът се изпраща при пародонтолог.86, 91, 217 

Така изследванията се обединяват в лесно осъществимо рутинно 

орално изследване, без необходимост от допълнителни посещения.  

Рентгенови изследвания 

Рентгенографиите също са в помощ на оценката чрез сондиране 

за уточняване на дълбочината на пародонталния джоб.85,138,212,220 

Повечето ортодонти използват ортопантомографии (ОПГ), 

които са подходящи за цялостно изследване, но не са така 

показателни за диагностика и оценка на пародонталната костна лезия 

както вертикалните периапикални рентгенови снимки. Обикновено на 

ОПГ не се виждат достатъчно ясно интерпроксималните кратери 

между горните молари, инфраосалните дефекти медиално на горните 
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първи премолари и дефектите около долните резци. При възрастни 

пациенти с умерено изразено пародонтално заболяване, периодичните 

периапикални рентгенографии са с по-голяма диагностична стойност, 

тъй като се виждат по-ясно границите на костта. 

Пародонтологичен лечебен план  

А) Инициална пародонтална терапия. Тя е причинно свързана и 

включва последователни манипулации за елиминиране или контрол на 

инфекцията, причинена от плаката.61,104  След прегледа, инициалната 

пародонтална терапия включва: 

- Инструкция за орална хигиена. 

- Отстраняване на зъбната плака и зъбен камък и заглаждане на 

корените, комбинирано с отстраняване на ретентивните фактори 

(ръбове, повърхности), създаващи условия за задържане на плака. 

- Обтуриране на кариозните лезии. 

- Ендодонтско лечение. 

- Екстракции на зъбите поради усложнен кариес, неподлежащи на 

лечение. 

Б) Повторна оценка на състоянието на гингивата – плака, 

остатъчно гингивално възпаление, дълбочина на пародонталните 

джобове, подвижност на зъбите и преоценка на кариесната активност. 

Резултатите от преоценката формират база данни за селекция и оценка 

на очакваните промени в края на провежданото лечение и корективна 

терапия. 

В) Окончателен лечебен план: 

- Екстракции. 

- Пародонтална хирургия. 

- Дефинитивна възстановителна терапия. 

- Временни протезни конструкции. 
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Г) Корективна терапия (при нужда). 

Д) Поддържаща терапия чрез активно насрочвани контролни 

прегледи за осъществяване на следните процедури: 

- Оценка на орално-хигиенен статус. 

- Отстраняване на плака и зъбен камък и основното полиране на 

зъбите при необходимост.142,162, 223 

Пародонтологичният лечебен план се изработва от лекуващия 

пародонтолог 

II.7.2. Прикрепена гингива. Изследване в зоната на прикрепената 
гингива 

Според Кokich162 е важно е да се вземе под внимание не само 

клиничната оценка, но и нивото и състоянието на прикрепената гингива. 

Лабиалното преместване на резците при някои пациенти може да бъде 

последвано от поява на гингивална рецесия и загуба на опора. Този риск 

е по-голям при подравняване на струпаните зъби чрез разширение на 

зъбната дъга.82,117,118,140,145,152 Приема се от редица автори, че 

гингивалните рецесии се появяват вторично в области с алвеоларна 

костна дехисценция, ако покриващите ги тъкани са в стрес.144, 166 

Стресът може да се дължи на: 

- травма от четката за зъби; 

- възпаление, индуцирано от зъбна плака; 

- разтягане и изтъняване на гингивата, причинено от лабиално 

преместване на зъба. 

Рецесията може да прогресира бързо, ако има малко или няма 

никаква кератинизирана прикрепена гингива, и опората на зъба е само в 

алвеоларната мукоза.  

При възрастните ортодонтски пациенти е препоръчително да не се 

допуска  поява и развитие на гингивална рецесия, вместо да се правят 

опити тя да се коригира по-късно.9, 35, 41, 110, 122 
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Зони с минимална гингива могат лесно да бъдат преценени чрез 

следните техники: 

1. Пародонталната сонда може да се използва хоризонтално във 

вестибулума и леко да се придвижи нагоре към гингивата, за да се 

маркира ръба на мукогингивалната връзка. 

Ширината на гингивата може да бъде измерена също с 

пародонтална сонда. Зони с по-малко от 2 мм прикрепена гингива 

изискват по-задълбочена оценка от пародонтолог. 

2. Друга техника за оценка на гингивата е, като се използва леко 

докосване с пръст във вестибулума. Чрез масажиране на мукозата се 

преценява мукогингивалното свързване и наличното количество 

прикрепена гингива. Маркирането на ръба на мукогингивалната връзка 

е по-трудно при пациенти с възпаление и с много тънка мукозоподобна 

тъкан. 

Състояние, при което пациентът е с много грацилна вестибуларна 

кост и проминиращи корени, следва да се прецени по-задълбочено. В 

този случай се препоръчва гингивалната присадка да бъде поставена 

преди ортодонтското лечение, което би спомогнало да се избегне гинги-

вална рецесия по време и/или след ортодонтското лечение.39, 76, 79, 166, 260 

II.7.3. Поддържане на пародонта 

При пациенти с умерено засягане на пародонта, предварителната 

пародонтална терапия може да включва всички аспекти на 

пародонталното лечение, с изключение на костна хирургия. Важно е да 

се отстрани зъбният камък и други дразнещи фактори от 

пародонталните джобове преди да се пристъпи към каквото и да е 

преместване на зъба. Чрез хирургично разкриване на пародонталния 

джоб тези зони стават видими и обработването им е най-прецизно. 

При пациенти с недостатъчна гингива, подсилването с гингивална 
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присадка се прави преди ортодонтското лечение, за да протече 

движението на зъба в уплътнена лигавица.162,166 

Лечебни процедури, които улесняват пародонталната поддръжка в 

дългосрочен план, като костно реконструиране и компенсаторно 

репозициониране на венеца в зони с гингивална рецесия, е най-добре да 

бъдат проведени след постигане на финалните оклузални съотношения, 

ако поставената цел е козметична.38, 157 

При предварителното възстановително лечение се изработват 

временни конструкции, за да се осъществи профилактика на твърдите 

зъбни структури спрямо кариес,. Те се изработват преди започване на 

същинското ортодонтско лечение. При възрастни пациенти се 

препоръчва да се използват канюли вместо пръстени, за да не 

затрудняват пародонталната поддръжка. 151, 152, 171 Стоманени лигатури 

или самолигиращи брекети са за предпочитане пред силиконови 

пръстени за лигиране на ортодонтските дъги, тъй като пациентите с 

ластици имат по-високи нива на микроорганизми в гингивалната плака. 

Стандартният подход включва терапия за пародонтална 

поддръжка на интервали от 2–4 месеца. Хигиенният контрол, както вече 

беше споменато включва обща орална хигиена, както и интердентални 

четки и дезинфекциращи химични агенти.41, 42, 71, 72, 166, 168 

При тежко засягане на пародонта, лечението може да протече 

по няколко начина: 

- Според Danan професионалната пародонтална поддръжка трябва 

да се провежда през 4–6 седмични интервали, едновременно с 

активиране на ортодонтския апарат;70, 71 

- Proffit препоръчва да се редуцират ортодонтските сили до 

възможния минимум, защото при абсолютна костна загуба 

пародонталният лигамент може да се увреди под въздействие на каквато 

и да е сила, т.е. пародонталният лигамент е по-чувствителен;199 
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- Според Kokich и Proffit, безнадеждните, пародонтално-увредени 

зъби, понякога могат да бъдат временно оставени, за да подпомогнат 

поддръжката на ортодонтския апарат, с цел да се предпазят останалите 

зъби, като се увеличи опорната им зона.145, 199 

Парафункции 

Важно за ортодонта e да установи пациентите с бруксизъм и/или 

бруксомания.96, 102 Бързата оценка на напредналата подвижност е 

задължителна. Бруксизмът и бруксоманията могат да причинят 

обширни костни разрушения по време на ортодонтското лечение. 

Тези пациенти може да се нуждаят от апарати с хоризонтални 

повърхности (Nite Gide, Trainer, шини6, пластинки) за защита през 

нощта в периода на активно ортодонтско лечение. 

Хигиенен статус 

Бактериалната плака е основен етиологичен фактор при 

заболяванията на пародонта. Според Boyd, индуцираният от плаката 

гингивит е началният етап в развитието на заболяването.42 

Изследванията, направени у нас от Джемилева, показват че при деца и 

младежи заболяването почти никога не прераства в пародонтит, дори 

ако гингивитът се развива вследствие на наличие на ортодонтски 

апарати.2 При възрастните това не е валидно винаги, без значение какво 

е първоначалното състояние на пародонта. 

Wennstrom et al. след проучване на животни докладват, че 

корпусното ортодонтско движение на инфектирани със зъбна плака 

зъби, с вътрекостен джоб, увеличава степента на деструкция на 

съединително-тъканния аташман (СТА). Тяхното заключение е, че 

движението на зъбите в и през възпалени вътрекостни лезии създава 

висок риск за допълнителна загуба на аташман.231,260, 261 
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II .8 .  Предортодонтска  пародонтална  терапия  

Пародонталното лечение, което се провежда преди 

ортодонтското, е насочено към премахване на етиологичните 

фактори. Такива са зъбна плака, субгингивален зъбен камък и 

оклузална травма. Инициалната фаза на пародонталното лечение 

включва индивидуална програма за лична орална хигиена.  

Тази инициална фаза на лечението продължава обикновено 

около 3 месеца, след което се оценява повторно състоянието на 

пациента, отговорът на меките тъкани и активността на заболяването. 

Обикновено е налице видимо намаляване на кървенето и достатъчна 

стабилност на пародонталните тъкани, за да се даде ход на 

ортодонтското лечение.129 

Някои зони в устната кухина може да изискват пародонтална 

хирургия преди започване на ортодонтското лечение. 

Пародонтологът трябва да реши дали пациентът е достатъчно 

стабилен, за да се премине към ортодонтско лечение. Възможно е да се 

наложи хирургично-пародонтално лечение преди началото на 

ортодонтската терапия. 

II.8.1. Гингивални рецесии и кореново покритие 

Понастоящем покритието на оголени корени е въпрос на избор. 

Области с рецесии и коренова експозиция могат да бъдат покрити 

предварително чрез различни техники за присаждане.166,199,236,265 

Гингивална присадката и присадка на краче са традиционни методи за 

покриване на корена. Свързващата съединително-тъканна присадка 

дава възможност за по-голямо покритие. Тя е по-естетична и по-малко 

травмираща процедура, отколкото конвенционалната гингивална 

присадка. Ако присадката се прави по козметични показания, е най-

добре да се направи след приключване на ортодонтското лечение. 



  32

Обаче, ако има рецесия (фиг. 4, 5 и 6) и неадекватно количество 

гингива, тогава се препоръчва процедурата да бъде направена преди 

или по време на ортодонтското лечение.5, 158, 167, 256 Решението дали да 

се проведе процедура за покриване на корена се базира на естетика, 

чувствителност на зъба, дълбочина на ерозията по дължината на корена, 

наличие на композити и желанието на пациента за естетика. То е 

свързано с крайния резултат. 

 

 

Фиг. 4. Диаграма на видимата и 
действителна позиция на гингивата и 
видимата и скрита рецесия 

 

Фиг. 5. Генерализирани рецесии в 
резултат на хронично пародонтално 
заболяване (собствен архив) 

 
Фиг. 6. Рецесия на 41 преди (а) и след ортодонтско лечение (б) (собствен 

архив) 
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II.8.2. Гингивални присадки (graft) 

Гингивалната присадка е необходима при много пациенти, при 

които се предвижда разширение на зъбната дъга за подравняване на 

резците или при пациенти, при които ще се извършва хирургично 

алвеоларно преместване напред, или гениопластика.162,166 

Предпазващият ефект на гингивалната присадка вероятно се 

дължи предимно на по-изразената гингивална плътност, отколкото на 

по-широката зона на аташирана гингива. 

 

  
Фиг. 7. Гингивална присадка (собствен архив) 

 

Зони с минимално количество гингива трябва да бъдат оценени 

от пародонтолог преди започване на ортодонтското лечение. Зъби с 

по-малко от 2 мм гингива може да изискват присадка.99, 118, 119, 166, 264 

При вземането на решение трябва да се изясни състоянието на 

аташмана и костното ниво. Това се извършва чрез сондиране с тънка 

сонда, въведена в сулкуса и с нежен натиск се достига през 

свързващия епител до лабиалния гребен на костта. 

Зъби с подчертана дехисценция са по-склонни към рецесии и 

загуба на аташман.243 

Други фактори като личните грижи, гингивалното възпаление и 

посоката на предполагаемото зъбно движение, биха повлияли на 

решението за присаждане в зони с минимално количество гингива. По 



  34

време на ортодонтското лечение, при зъбното преместване, 

организмът реагира с реакция от типа на възпалителен процес. Той се 

усложнява, ако към него се прибави бактериална инвазия, поради 

незадоволителна орална хигиена. Зони с минимална гингива, които са 

възпалени, са изложени на по-висок риск от загуба на поддържащи 

тъкани, поради недобре провежданата лична орална хигиена, особено в 

зоните около ортодонтския апарат.67,247 

Зъбите, които ще се проклинират по ортодонтски път са с по-

голям риск от рецесии.66,90,113 При движението на  зъбния корен 

лабиално, има риск от костна дехисценция. Когато области с 

минимално количество гингива загубят подлежащия си костен скелет, 

съществува голям риск от последваща рецесия. Според редица 

автори, при зъби с проминиращи корени, има по-голям риск за поява 

на рецесии от механична травма или при миене. Зоните с близко 

разположени корени са трудни за почистване и ограничават 

възможностите за орална хигиена по време на пародонтално лечение. 

Независимо от това с помощта на подходящо ортодонтското лечение 

ситуацията може да бъде коригирана без хирургична пародонтална 

намеса.30, 32, 34, 96, 100, 162, 166, 235, 268 

Всички тези фактори трябва да бъдат диагностицирани от 

пародонтолога, обсъдени и съобразени с ортодонтската диагноза, още 

преди планиране на лечението. Предимствата на присадката далеч 

надхвърлят вредите.166 

Според Kokich162, Zachrisson272 зони с присадка получават 

коронарна пълзяща поддръжка от маргиналната гингива, което се 

констатира няколко години по-късно (фиг. 7). Създават се условия 

меките тъкани да заздравеят, когато корените са къси и удължени. 

Короните, които възстановяват двете части на зъба, могат да бъдат 

шинирани заедно. 
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II .9 .  Предортодонтска  костна  хирургия  

Костната хирургия зависи от типа на дефекта – кратер, 

хемисептални дефекти, тристенни дефекти, и/или фуркационни лезии. 

Компетентният разумен терапевт ще разпознае кой дефект може да бъде 

подобрен с ортодонтско лечение и кой изисква предортодонтска 

хирургична интервенция.166, 177 При костни кратери, ако пародонто-

логът смята, че е необходима хирургична корекция, този тип костна 

лезия може лесно да бъде отстранен чрез преоформяне на дефекта и 

намаляване на дълбочината на  пародонталния джоб (при по-големи 

пародонтални джобове от 4–5 мм).162 

II.9.1. При тристенни вътрекостни дефекти 

При тристенни вътрекостни дефекти се използва успешно или 

автогенна кост, или алопластични материали, резорбируеми и 

нерезорбируеми мембрани. Костната присадка се поставя в дефекта и се 

покрива с  мембрана. Ако се използва нерезорбируема мембрана, тя 

трябва да се отстрани за 4–6 седмици. След отстраняване на мембраната 

са необходими още 2–3 месеца за по-нататъшното узряване.61,115,146 

Необходимо е да се направи71, 162, 166 периапикална рентгеногра-

фия, за да се прецени степента на костна регенерация. Ортодонтският 

етап може да започне, ако пациентът остане пародонтално стабилен 

през следващите 3–6 месеца. 

Тристенните дефекти са податливи на редукция на джоба чрез 

рекреативна пародонтална терапия. Използват се костни или 

автогенни присадки, взети по хирургичен начин или алоприсадки, с 

резорбируеми, или нерезорбируеми мембрани, като успешно се 

запълват тристенните дефекти. Ортодонтският етап от комплексната 

терапия може да започне след 3–6 месеца, ако пациентът покаже 

пародонтална стабилност.105, 116, 117, 206, 273 
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II .10 .  Ортодонтско  лечение  на  пародонталните  дефекти  

II.10.1. Гингивални естетични проблеми 

В литературата се разглеждат основно две категории:144,181,166,272 

- причинени от прекомерно или неравномерно разрастване на 

гингивата; 

- такива, причинени от гингивални рецесии след пародонтална 

костна загуба. 

От голяма важност е да се създаде относително гладък гингивален 

ръб в областта на горночелюстните резци, особено ако пациентите имат 

гингивална усмивка. Решението да се удължи зъбът, за да се 

компенсира фрактурирания инцизален режещ ръб, е особено важно, 

когато липсва латерален резец. Заместването му с канина от едната 

страна почти винаги води до неравни гингивални ръбове, дори ако 

короната на заместващия канин е реконструирана. 

Ако няколко зъба са абразирани или фрактурирани, тяхното 

удължаване може да създаде неестетична венечна усмивка, дори ако 

гингивалните ръбове са запазени на едно и също ниво по дължината на 

всички зъби. 

При тези обстоятелства би било по-добре да се интрудират 

резците, за да се постигне добра гингивална визия и чак след това да се 

възстанови изгубената височина на короната. 

В денталната естетика не само зъбите, но и гингивата играе 

съществена роля. При гингивална рецесия след загуба на пародонтална 

кост неестетични черни триъгълници между максиларните резци. Дори 

ако пародонталната терапия е успешна, при постигането на известна 

регенерация на загубената костна поддръжка, по никакъв начин не 

може да се регенерират липсващите меки тъкани. Един възможен 

подход към проблема е да се отстрани известна част от 

интерпроксималния емайл („стрипинг“), така че резците да бъдат 
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приближени.16, 156, 161, 201, 226 По този начин контактните точки се пре-

местват гингивално като се минимализира пространството между 

зъбите. Колкото с по-изразен екватор са короните в началото, толкова 

по-успешен би бил този подход. При някои пациенти е наложително 

първо да се преоформят долните зъби, след което да се преоформят 

короните на горните. Според Kockich има пет начина да се третират 

черните триъгълници:144 

 папила срещу контакт; 

 коренова ангулация; 

 форма на зъба; 

 позиция на зъба (преоформяне на зъбите и притискане при 

пациенти с пародонтални възстановявания); 

 пробив на зъбите надолу. 

Wennstrom и Prato (2000) илюстрират случаи на спонтанно 

възстановяване при мекотъканни рецесии, което следва ортодонтското 

преместване на зъбите.93, 102, 130, 134 

II.10.2. Напреднала хоризонтална костна резорбция 

След планиране на лечението, един от най-важните фактори, 

които определят изхода на ортодонтското лечение, е позицията на 

пръстените и брекетите. При пародонтално здрав пациент позицията 

на брекетите обикновено се определя от анатомията на зъбните 

корони. Брекетите на фронталните зъби трябва да бъдат 

позиционирани в зависимост от режещите ръбове. Пръстените и 

брекетите на дисталните зъби се позиционират спрямо маргиналните 

гребени. Ако режещите ръбове и маргиналните гребени са на 

правилно ниво, ЕЦГ ще бъде на същото това ниво и ще създадат 

равен костен контур между зъбите. Ако пациентът обаче, има 

пародонтални проблеми и значителна загуба на алвеоларна кост 
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около някои зъби, използването на анатомията на короната за 

определяне на позицията на брекета е неточна.162,166 

При пациенти с напреднала хоризонтална костна резорбция, 

съотношението корона/корен е неблагоприятно, поради апикално 

преместване на костното ниво, в резултат на резорбцията. Увеличава 

се разстоянието между ЕЦГ и алвеоларната кост. Клиницистът може 

да увеличи трайно подвижността на зъбите, поддържайки 

неблагоприятно съотношение корона/корен, ако включи в лечебния 

план подравняване на зъбните корони. При несъобразяване на 

костното ниво, при подравняване на корените, се получават костни 

несъответствия между зъбите със здрав пародонт и тези, засегнати от 

пародонтално заболяване. Тези несъответствия се коригират с 

помощта на пародонтална хирургия.  

Редица автори препоръчват да се използва костното ниво за 

ориентир при позициониране на брекетите. В тези случаи  се прилага 

изравняване на короните чрез изпиляване. Ако зъбът е витален, 

изпиляването трябва да се извърши постепенно. Целта на 

изравняването и на правилното позициониране на брекетите е да се 

създаде по-добра архитектоника на костта, както и по-добро 

съотношение корона/корен. При някои от тези пациенти 

пародонталните дефекти, наблюдавани в началото не изискват 

пародонтална хирургия след ортодонтското лечение.115, 116, 117, 142, 186, 187, 

192, 262 

II.10.3. Вертикални (хемисептални) костни дефекти 

Хемисепталните дефекти са едно- или двустенни костни 

дефекти. Откриват се около медиално наклонени или прораснали 

зъби. Тези дефекти могат да бъдат отстранени чрез подходящо 

ортодонтско лечение. При наклонен зъб, изправянето и изтеглянето 
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му ще нивелира костния дефект. При прораснал зъб, интрузията и 

нивелирането на нивото на съседната ЕЦГ ще спомогне за 

премахването на костния дефект.166,215,218,244,246,253,269 

Важно е пародонталното възпаление да бъде овладяно преди 

ортодонтското лечение. Това се постига посредством инициална 

пародонтална терапия и рядко изисква пародонтална хирургия. След 

завършване на ортодонтското лечение тези зъби трябва да бъдат 

стабилизирани най-малко за 6 месеца, като се оценяват периодично. 

Често пародонталният джоб се редуцира или елиминира и не е 

необходимо друго пародонтално лечение. Неуместно е да се прави 

костна корективна хирургия преди ортодонтското лечение на такива 

лезии, ако последното е част от комплексния лечебен план.25, 40, 71,93, 

134, 157, 166, 180, 181 

При пародонтално здрав пациент брекетите на дисталните зъби 

се позиционират спрямо маргиналните ръбове и туберкулите. При 

възрастните пациенти са възможни несъответствия в маргиналните 

ръбове, поради нееднакъв зъбен пробив, абразия и др. преди 

ортодонтското лечение. В тези случаи ориентир за позициониране на 

брекетите е интерпроксималното костно ниво, а не анатомията на 

зъбите.142,267 

Според Gibilaro и Proffit, при несъответствия в нивото на 

маргиналния ръб на съседни зъби, нивелирането им по ортодонтски 

път може да доведе до образуване на пародонтален джоб и вертикален 

костен дефект. В случаи, когато костта е успоредна на 

несъответстващи си маргинални ръбове, нивелирането на 

маргиналните ръбове ще нивелира и костта.103  

 



  40

Kokich предлага при несъответствие в маргиналните ръбове и 

хоризонталното костно ниво, изравняването на зъбните корони да се 

постигне чрез изпиляване. Той допуска при необходимост да се 

извърши ендодонтско лечение и възстановяване, произтичащи от 

редукцията на дължината на коронката. Този подход е променлив, но 

лечението води до по-благоприятен междузъбен костен контур.144 

Когато едновременно има несъответствие между маргинални 

ръбове и костни нива, се препоръчва нивелиране на костта по 

ортодонтски път и корекция на останалите несъответствия до 

постигане на пълноценни оклузални контакти. 

По време на ортодонтското лечение, когато зъбите се 

екструдират, при нивелирането на вертикалните дефекти, пациентът 

трябва да бъде регулярно контролиран и от пародонтолог. 

Първоначално вертикалният дефект е с по-голяма дълбочина на 

сулкуса и за пациента е трудно да почиства на тези места. При 

подобряване на интерденталните пространства, интерпроксималното 

почистване става по-лесно. Препоръчва се посещенията при 

пародонтолог по време на нивелирането да се извършват на всеки 2–3 

месеца, за да се контролира възпалителният процес. Diedrich изследва 

доколко насочената тъканна регенерация, извършена преди 

ортодонтското лечение, допринася за увеличаване на пародонталния 

аташман.59,73,209,211,249 Така се благоприятства движението на зъби в 

инфракостни дефекти и вертикалното преместване на зъби с намалена 

костна опора. 

Ортодонтското екструзия на зъби с вътрекостни джобове е 

възможно и се наблюдава при изправяне на наклонени молари с 

медиално разположен костен дефект. Движението на зъба в дисто-
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оклузална посока извън костния дефект, прави по-плитък наклонения 

контур на алвеоларния гребен. Поради обтягането на колагеновите 

нишки в пародонталните връзки, алвеоларната кост следва движението 

на зъба медиално и нивото на СТА остава непроменено. Ако при 

наклонените молари са засегнати фуркациите преди ортодонтското 

изправяне, екструзията би увеличила фуркационния дефект, особено 

при наличие на пародонтален възпалителен процес.154, 155 Polson et al. 

изучават пародонталния отговор след корпусно преместване на зъби във 

вътрекостни дефекти.198 Рентгенографското изследване на съседната 

алвеоларна кост след известно време показва морфологичен ъглов 

дефект на страната на натиска. Хистологичното изследване разкрива 

тънък епителен пласт между кореновата повърхност и костта. Авторите 

правят заключението, че ортодонтското движение на зъбите във 

вътрекостен пародонтален дефект няма благоприятен ефект върху 

нивото на съединителнотъканното прикрепяне. Възможно е обаче 

движение на зъби с редуциран, но здрав пародонт, без загуба на 

аташман. Ericsson et al. експериментално го потвърждават.87 

II.10.4. Диастема и снижаваща се захапка 

Повечето възрастни имат проблеми, свързани със снижаваща 

(задълбочаваща) се захапка. Причина за това най-често са прораснали 

зъби, нелекувана до настоящия момент дълбока оклузия или зъби, които 

са мигрирали вторично, в резултат на прогресиращо пародонтално 

заболяване, или промяна във функционалния баланс. 
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Фиг. 8. Диастема от ниско заловен френулум на широка основа (а), ортодонтско лечение 

за корекция на диастемата след френектомия (б). Една година ретенция с фиксиран 
ретайнер (в), ОПГ преди и след ортодонтско лечение (г) (собствен архив) 

 

Обикновено се наблюдават сложни комбинирани движения на 

зъбите, изразени в екструзия, хоризонтална или сагитална миграция, 

водещо до увеличаваща се диастема (фиг. 8), задълбочаващи се OJ и 

OB. Затварянето на диастемата изисква промяна във височината на 

оклузията. Обаче, промените в лицевата височина невинаги са стабилни. 

Ако зъбите са екструдирани като елемент на прогресивен OJ или 

диастема, тази екструзия ще рецидивира и има вероятност диастемата 

да се прояви повторно.94, 95 Следователно, по-правилно е решението за 

интрузия на вторично екструдираните зъби до първоначалната им 

позиция. Според Kokich, Geiger и др., в случай на остра вертикална 

загуба на кост, не бива да се прави опит за интрузия на зъбите, освен 

при пациенти с хоризонтална резорбция, без патологични пародонтални 

джобове и преди стабилизиране на пародонта. 

За да се намалят пародонталните джобове, се извършва 

пародонтална хирургия с открит кюретаж и отстраняване на покритието 

на пародонталния джоб. 
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Според Melsen интрузията подобрява костната зъбна поддръжка 

при поддържане на стабилен пародонт. Тя може да започне много 

бързо, 2–3 дни след хирургичната намеса.35, 93, 103, 123, 128 

Пациентът подлежи на контролни прегледи в пародонтологичен 

кабинет на всеки 6–8 седмици през целия период на ортодонтското 

лечение. 

II.10.5. Близко разположени корени 

Предните зъби с близко разположени корени като цяло са по-

лесни за поддръжка, поради по-лесния достъп и по-малката буко-

лингвална ширина на алвеолите (фиг. 9). 

При струпване на горни и долни фронтални зъби, простото 

раздалечаването на корените на ротираните зъби ще подобри формата 

на амбразурите и папилите, ще улесни личната хигиена и 

инструментирането, ще подобри естетиката. 

 

  

 
Фиг. 9. Близко разположени корени на 21 и 22 (а, б); сегментна 

рентгенография на 21 и 22 (в) (собствен архив) 
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При ортодонтско лечение за раздалечаване на корените с цел 

изграждане на кост между тях, ортодонтът трябва да го предвиди в 

лечебния. Благоприятно е позициониране на брекетите, така че 

ортодонтското раздалечаване на корените да започне с началната 

дъга, по време на нивелацията, т.е брекетите се позиционират, за да 

подпомогнат този процес. За визуализиране напредъка от 

ортодонтското раздалечаване на корените се назначават 

рентгенографии. Средно 2–3 мм раздалечаване на корените ще 

подсигури достатъчно кост и амбразурно пространство, за 

подобряване на пародонталното здраве. През това време пациентът 

трябва да бъде наблюдаван от протезист и пародонтолог, за 

потвърждаване на получения благоприятен костен отговор, в резултат 

от раздалечаването на корените. Тези пациенти в повечето случаи се 

нуждаят от на артикулиране на оклузията и преоформяне на короните 

по време на движението на зъбите за избягване на предварителни 

оклузални контакти и подобряване на естетиката. 

Зоните с близко разположени корени са трудни за почистване и 

ограничават възможностите за орална хигиена. С помощта на 

подходящо ортодонтско лечение, корекцията може да доведе до 

отпадане на необходимостта от пародонтална възстановителна 

хирургична намеса. 

II.10.6. Безнадеждни зъби 

Пациенти с умерени и напреднали пародонтални заболявания 

може да имат зъби, които се смятат за безнадеждни и нормално ще 

бъдат екстрахирани преди ортодонтското лечение (фиг. 10). 

Тези зъби обаче, могат да бъдат използвани за ортодонтска опора, 

ако пародонталното възпаление бъде контролирано. При умерени и 
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напреднали случаи понякога се налага пародонтална хирургия около 

безнадеждния зъб. Отпрепарирането на ламбо и обработването на 

корените в някои случаи се оказва единственото необходимо за 

контрола на възпалението по време на ортодонтското лечение. Важен 

фактор е и поддържането на здрава кост в съседство на безнадеждния 

зъб. По време на този процес е задължително налагането на строго 

спазване на контролни пародонтални прегледи на 2–3 месеца. 

 

  
Фиг. 10. Пародонтално заболяване с тежка костна загуба и вторична 

миграция на зъбите (собствен архив) 
 

Трябва да се изчака 6-месечен период на стабилизиране, преди да 

се направи реоценка на пародонталния статус. Следва ортодонтското 

лечение. Понякога състоянието на безнадеждния зъб се подобрява след 

ортодонтското лечение и той бива запазен. Ако прогнозата му обаче е 

неясна, е необходимо лечебният план да се обсъди повторно, както 

между специалистите от екипа, така и с пациента.62, 63, 135 

II .11 .  Пародонтална  хирургия  след  ортодонтското  
лечение  

След приключване на активното ортодонтско лечение, пациентът 

остава в ретенционен период. Контролните прегледи се провеждат на 

всеки 3–6 месеца през следващите две години.88, 98 Необходима е 

рентгенова диагностика, която дава информация за нивото на костта, 

наличието/липсата на костни джобове и положението на зъбните 
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корени. От клиничния преглед се прави заключение за стабилността на 

пародонта и степента на възстановителните процеси, в резултат на 

проведеното ортодонтско лечение. При стабилни пациенти, протезистът 

може да започне възстановителни дефинитивни процедури. 

Пародонтална хирургия се провежда по естетични причини. При 

рецесии, където не е правена присадка преди ортодонтската фаза, 

решението за пародонтална хирургия се взема поне една година след 

завършване на ортодонтското лечение. Преоформянето на меките 

тъкани се включва в лечебния план също след завършване на 

ортодонтското преместване на зъбите. 

При пациенти с парафункции се препоръчват функционални 

апарати, съпътстващи ортодонтското лечение и оставащи през 

ретенционната фаза. 

II .12 .  Анализ  на  литературния  обзор  

От литературния обзор става ясно, че през последните години са 

проведени задълбочени изследвания, свързани с изясняване на 

етиологията и патогенезата на пародонталните заболявания при 

възрастни пациенти и ролята на малоклузиите за развитието им. 

Изяснен е тъканният отговор на пародонталните структури при 

ортодонтско преместване на зъбите. 

Утвърден е профилактичният характер на ортодонтията. 

Малоклузията сама по себе си не е заболяване, но води до хронични 

състояния на пародонта и усложнена патология с необратим характер 

на твърдите зъбни структури, което я определя като съпътстващ фактор 

в етиологията на заболяванията на ЛЧС. 

С целенасочено и правилно мениджиране може да се постигне 

изграждане и реализиране на интердисциплинарен ортодонтски- 

пародонтологичен лечебен план. Чрез осъществяването му се цели 
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подреждане на зъбите в зъбната дъга, преодоляване на оклузалната 

травма и създаване на балансирани оклузални съотношения. С 

провеждане на ортодонтското лечение се постига по-добър достъп до 

апроксималните зъбни повърхности, улесняващ провеждането на лична 

орална хигиена и профилактичната орална хигиена, провеждана от 

лекуващия пародонтолог, което ще доведе до стабилизиране на 

пародонта, подобряване на естетиката и цялостната прогноза на 

съзъбието. 

На всеки възрастен пациент с пародонтален проблем трябва да се 

предложи ортодонтско лечение, защото подреждането на зъбите и 

премахването на оклузалната травма могат да елиминират 

необходимостта от пародонтална хирургия. 

Недостатъчно са проучени възможностите за оптимизиране на 

лечебния протокол при възрастни пациенти, систематизирането на 

ортодонтските техники и въвеждането на нови съвременни 

ортодонтски методи за преместване на зъби с редуциран пародонт. 

Недостатъчно е изяснено значението на състоянието на 

пародонта за протичане на ортодонтското лечение при възрастни 

пациенти и постигането на добри клинични резултати чрез прилагане 

на интердисциплинарен подход. 

Недостатъчно е изследван мениджмънта при работа в екип на 

денталните специалисти. Нерешен остава проблемът, доколко 

цялостното ортодонтско лечение ще се отрази благоприятно за 

рехабилитация на пародонталните тъкани. Недостатъчно са изяснени 

възможностите за създаване на надеждна опорна зона при частично 

ортодонтско лечение. Недостатъчно са публикуваните данни свързани 

с ретенционната фаза на ортодонтското лечение при пациенти с 

пародонтално заболяване. 
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От направения преглед на литературата се установи, че до 80-те 

години са действали правилата на Ramfjord, според които при наличие 

на пародонтално заболяване, ортодонтското лечение е било 

контраиндицирано. Ортодонтско лечение беше прилагано 

изключително при растящи пациенти. 

След 80-те години се разшириха възможностите за ортодонтията. 

Profitt по това време нарича ортодонтията за възрастни допълваща и 

препоръчва къси частични лечения, поради риск от задълбочаване на 

пародонталния проблем. 

По-късно Kokich, Zachrisson, Danan и други автори доказват, че 

пародонтално компрометираният пациент не е противопоказан за 

пълно ортодонтско лечение. Задължително условие за провеждане на 

ортодонтското лечение е, пародонтът да е стабилизиран, като не се 

допуска задълбочаване на пародонталния проблем. Zachrisson смята, че 

дълбочина на пародонталния джоб по-голяма от 3 мм не е 

контраиндикация за ортодонтско преместване на зъба. Задължително 

изискване е, да се осигури достъп до пародонталния джоб и 

възможност за провеждане на професионална и лична орална хигиена 

до стабилизирането му. Авторът не препоръчва интрузия на зъби с 

костна резорбция. Според него и съвременниците му, при интрузия на 

зъби с хоризонтални костни дефекти има риск епителни повлеклà да 

последват движението на корена на зъба в костта, при което към 

съществуващата хоризонтална ще се прибави и вертикална резорбция. 

Препоръчва се нивелация чрез екструзия на зъбите с редуциран 

пародонт. Този подход изисква индивидуализирана прескрипция за 

позициониране на брекетите. За този период това е предпочитаният 

протокол за ортодонтска нивелация на зъбите в зъбната дъга, 

обусловено от наличната за времето ортодонтска техника и 

прилаганите сили за ортодонтско преместване на зъбите. 
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Според съвременните школи е възможно ортодонтско движение 

на зъбите в трите равнини при възрастни пациенти с пародонтални 

проблеми.  

В последните няколко години все повече се обръща внимание на 

рехабилитацията на съзъбието чрез ортодонтско лечение и 

възможности за регенерация на тъканите под действие на слабите сили, 

прилагани за зъбно преместване при пародонтални проблеми.  

У нас не са публикувани задълбочени изследвания, свързани с 

ортодонтското лечение на възрастни пациенти. Има единични научни 

публикации от български автори, свързани с проблемите на 

ортодонтското лечение при възрастни пациенти с пародонтално 

заболяване.  

В достъпната световна литература намерихме ограничен брой 

публикации, свързани с особеностите на ортодонтските лечебни 

подходи и изисквания при лечение на възрастни. Специфични подходи, 

прилагани при различни възрастови групи, не са обобщени. 

Тези недостатъчни данни, по отношение особеностите на 

принципите на ортодонтското лечение при възрастни пациенти с 

пародонтално заболяване, ни дадоха основание да направим анализ и 

систематизиране на усложнената ортодонтска патологията при 

пациенти в различни възрастови групи. Сравнително малкото данни в 

литературата за оценка на резултатите от лечението в различно дълъг 

ретенционен период ни насочиха към проследяване на изследваните от 

нас пациенти в тази последна фаза от интердисциплинарния подход. 

Застъпихме хипотезата за възможностите за рехабилитация на 

пародонталните тъкани и постигане на максимално орално здраве до 

края на живота чрез определени средства и лечебни подходи. 

Поставихме си за цел да проследим доколко интердисциплинарният 

подход при ортодонтско лечение на възрастни пациенти с 
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пародонтални проблеми е ефективен и надежден начин за удължаване 

живота на зъбите и запазване на целостта на зъбните дъги. 

Като се вземат под внимание изяснените, частично решените, 

недостатъчно проучени, дискутабилни и нерешени въпроси, може да се 

направи заключението, че са необходими допълнителни проучвания за 

въздействието и клиничните възможности на комплексното 

ортодонтско-пародонтологично лечение при възрастни пациенти. Това 

ни даде основание на базата на дългогодишния клиничен опит да си 

поставим за цел да установим дългосрочните ефекти за пародонта и 

оклузията от ортодонтското лечение на възрастни пациенти с 

пародонтални проблеми. 

Изискването, което си поставихме беше изследваните пациенти 

да са с установен пародонтален проблем преди началото на 

ортодонтското лечение, да бъдат наблюдавани и лекувани от един 

ортодонт в една клиника, т.е. при еднакви условия, при осигурен 

еднакъв мениджърски подход, и стратегия при провеждане на 

ортодонтско-пародонтологичното лечение. 

Като цел на нашите научни разработки се оформи проследяване 

на резултатите от проведеното лечение с различно дълъг ретенционен 

период. 

Нашите научни интереси се насочиха към решаване на 

комплексната орална патология – малоклузии на фронтални зъби при 

възрастни пациенти с пародонтални проблеми, чрез 

интердисциплинарен подход, част от който е ортодонтското лечение. 
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I I I .  ЦЕЛ  И  ЗАДАЧИ  

I II .1 .  Цел  

Цел на настоящия дисертационен труд е да се проучи 

зависимостта между малоклузиите на фронталните зъби и 

пародонталния статус при възрастни пациенти, и да се повиши 

ефективността на комплексното ортодонтско лечение. 

 

III .2 .  Задачи  

III.2.1. Изработване на клиничен протокол за пародонтологичен 

преглед в ортодонтски кабинет, на базата на който, да се направи 

оценка на взаимовръзката между възраст, видове малоклузии и тежест 

на пародонталната патология във фронталната област. 

III.2.2. Оценка и анализ на малоклузиите на фронталните зъби в 

зависимост от степента на изразеност на пародонталното заболяване. 

III.2.3. Анализ на резултатите от ортодонтското лечение при 

възрастни пациенти предвид определяне на ефективността му при 

комплексните подходи. 

III.2.4. Изработване на лечебни протоколи за комплексно 

ортодонтско лечение на възрастни пациенти с пародонтално заболяване 

във фронталната област. 
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СОБСТВЕНИ  ИЗСЛЕДВАНИЯ  

I V .  МАТЕРИАЛ  И  МЕТОДИ  

IV.1 .  Материал  

От прегледаните 263 пациенти, чрез случаен подбор, бяха 
включени за провеждане на дългосрочно изследване 141 излекувани 
ортодонтски пациенти с пародонтални проблеми на възраст от 21 до 60 
г., преминали активно ортодонтско лечение за десетгодишен период от 
2002–2012 г. Лечението е извършено от дисертанта в собствена 
ортодонтска клиника. 

От излекуваните пациенти 28 (19,9%) са мъже и 113 (80,1%) – 
жени (табл. 1 и фиг. 11). 

Пациентите са разпределени в 4 възрастови групи по десетилетия 
(табл. 1), което кореспондира с установените възрастови изменения в 
ЛЧО. Има основание, така разпределените 141 пациенти по възрастови 
групи, да бъдат обозначени като „млади възрастни“, „възрастни“, „зрели 
възрастни“, „стари възрастни“. Разпределението на пациентите по 
възрастови групи е показано на фиг. 12. От нея се вижда, че с най-голям 
относителен дял 61,0% са във възрастова група 21–34 години, следвани 
от 35–45-годишните – с 19,9%, 46–55 год. – 10,6%, и с най-малък брой 
са пациентите над 55 години – 8,5%. 
 

Табл. 1. Разпределение на пациентите по пол и възраст (n=141) 

Пол Възраст 

Жени Мъже 21–34 г. 35–44 г. 45–55 г. >56 г. 

Статистически 
показатели 

 

Брой/% 
Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % Бр. % 

Изследвани ортодонтски 
пациенти 113 80,1 28 19,9 86 61,0 28 19,9 15 10,6 12 8,5 

Общо: 141 (100,00%) 141 (100,00%) 
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Фиг. 11. Разпределение на пациентите по пол 

 
 

 
Фиг. 12. Разпределение на пациентите по възраст 

 

Най-голям е броят (92) на пациентите (65,2%), насочени от други 

специалисти, най-често от личния дентален лекар, което е показано на 

табл. 2 и фиг. 13. 
 

Табл. 2. Разпределение на пациентите според насочващия лекар (n=141) 
Насочени от 

Друг Ортодонт Пародонтолог 
Статистически

показател
Брой/% Бр. % Бр. % Бр. % 
Изследвани ортодонтски 
пациенти 92 65,2 27 19,1 22 15,6 

Общо: 141 (100,00%) 
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19,1% от изследваните пациенти са диагностицирани в 

ортодонтски кабинет, който са посетили по собствено желание поради 

ортодонтски проблем. Най-малката част (15,6%) – от пародонтолог. 

 

 
Фиг. 13. Разпределение на пациентите според насочващия лекар 

 
Включените в изследването пациенти са преминали пълно или 

частично ортодонтско лечение. На 126 пациенти е проведено пълно 
ортодонтско лечение, а 15 са лекувани само в една челюст (5 – само в 
горна, 10 – само в долна). Включените в анализа изследвания са прове-
дени от автора. Изработен е биометричен анализ преди началото и след 
края на ортодонтското лечение на всички  клинични случаи. 

Височина на клиничната корона е измерена на 534 гипсови 
модели от горна и долна челюст, снети на изследваните пациенти. На 
тези модели са измерени 3204 резци и канини с шублер с точност до 
0,01 мм. 

Костното ниво на резци и канини е измерено на 282 
ортопантомографии. Измерванията са по медиалната и дисталната 
страна на изследваните 1602 зъба, което отговаря на 3204 стойности, 
измерени преди ортодонтското лечение и повторно, след края на 
активното ортодонтско лечение, т.е. общо 6408 стойности. 

Оценка на гингивалния биотип е направена клинично на 141 
пациенти. 
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Оценена е дълбочина на сондиране и наличие на кървене на 70 
пациенти в началото и в края на ортодонтското лечение. На 778 зъба са 
измерени по шест повърхности на зъб, вестибуларно и лингвално, общо 
4668 повърхности.  

Стойностите са нанесени в разработени за целта таблици. 

IV.2 .  Методи  

IV.2.1. Общи данни 

Ортодонтската диагностика и лечебен план бяха изградени на 
базата на ортодонтски анализ, включващ клиничен преглед, 
биометричен и рентгенов анализ. Балансираната оклузия е разглеждана 
от гледна точка на оптимална функция, оклузална травма и естетика. 

Ортодонтското лечение е провеждано с фиксирани и снемаеми 
апарати и допълнителни приспособления, прилагани самостоятелно или 
комбинирано. Използвани са фиксирани Straight wire .018” апарати – 
метални, керамични и лингвални. Като допълнителни приспособления 
са използвани пендулум, микроимпланти, транспалатинална дъга. 
Прилагани са снемаеми апарати  Trainer System, Myobrace, Clear Aligner 
System. 

Пациентите са проследени дългосрочно в ретенционен период от 
1 до 10 години. За ретенция са използвани фиксирани и вакуумни 
ретайнери. 

Пародонтът е изследван преди и след ортодонтскoто лечение. 
Анализът включва изследване на пародонтален статус – клинично, на 
модели и на ОПГ.  

Въз основа на ортодонтското изследване на наличната малоклузия 
и изследването на състоянието на пародонта, пациентите са 
разпределени в две основни групи: 

- Първата включва случаите на диагностицирани първични 
малоклузии, оформени и нелекувани през периода на растеж, които 
може да се влошат с увеличаване на възрастта и/или в резултат на 
травматична оклузия. При тези случаи пародонталният проблем е 
вторично развит. 



  56

- Втората група включва случаите с вторични малоклузии, които 
са се развили или влошили, от съществуващи такива, в зряла възраст. Те 
се дължат на увреждане на пародонта или съзъбието поради лоши 
грижи и/или налични парафункции. При тази група пародонталният 
проблем е първично развит.  

Най-често вторичната малоклузия се свързва с увеличаване на 
разстоянията между фронталните зъби, прогресиращо струпване, 
вертикална денивелация. Разпределението на малоклузиите (първични и 
вторични) е направено след подробно снета анамнеза и клиничен статус 
и запазена предходна документация (ОПГ, ТРГ, сегментни рентгенови 
снимки, фотоснимки, клинични и параклинични пародонтални 
изследвания и/или лечения). 

Направено е разпределение на малоклузиите, в зависимост от 
степента на изразеност на пародонталното заболяване. 

Разпределени са в три основни групи:  
1. Малоклузии, съчетани с гингивит. 
2. Малоклузии, съчетани с пародонтит с начална степен (до 1/3 

коренова дължина) на костна резорбция.62 
3. Малоклузии, съчетани с пародонтит с напреднала костна 

(хоризонтална и вертикална) резорбция (над 1/3 коренова дължина) .62 
В обсъждането на лечебните резултати, изследваните пациенти са 

групирани в 4 основни лечебни протокола, съобразно диагностицира-
ната ортодонтска и пародонтална патология и лечебните процедури, 
включени в комплексния лечебен план. В работната документация, в 
клиниката на автора, пациентите с различни по вид и тежест лечебни 
планове се маркират с определени кодове. В настоящото изследване са 
включени пациенти с лечебен код 3, 4, 5 и 6, съобразно степента на 
тежест на клиничните процедури, включени в лечебния протокол, 
според който: 

С код 3 са отбелязани пациентите с проведено ортодонтско 
лечение. 

С код 4 – с комплексно ортодонтско-пародонтологично лечение. 
С код 5 – с комплексно ортодонтско-протетично лечение. 
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С код 6 – с комплексно ортодонтско-пародонтологично-протетич-
но лечение. 

Преди активното лечение на всички пациенти, включени в 
изследването, е проведена инициална терапия.  

IV.2.2. Основни критерии за избор на пациенти в настоящото 
изследване 

 В изследването са включени пациенти със започнато, 
проведено и завършено комплексно лечение. 

 Пациентът да е със завършен растеж. 
 Пациентът да е с диагностицирана малоклузия във фронтал-

ната област. 
 Пациентът да е с диагностицирано пародонтално заболяване. 
 Пациентът да е с добра орална хигиена, здравна култура и 

кооперативност. 
 Да бъде включен за провеждане на инициална и поддържаща 

пародонтална терапия. Да спазва указанията и процедурите, 
препоръчани от пародонтолога.  

 Пациентът да спазва указанията на лекуващия ортодонт за 
носене и поддръжка на лечебните и ретенционните апарати.  

 Всички пациенти, включени в изследването, са проследени в 
различно дълъг ретенционен период, но най-малко една година. 
Проследяването на оралното здраве протича по изработен от нас 
протокол. 

 Пълна документация на всеки пациент в настоящото 
изследване, която включва: фотодокументация, гипсови модели, 
ортопантомография, попълнена анкетна карта в началото и в края на 
лечението. 

IV.2.3. Клиничен протокол за интердисциплинарен подход при 
комплексното лечение, прилаган в настоящото изследване 

Първо посещение: Клиничен преглед в ортодонтския кабинет. 
Прегледът включва анамнеза, статус, клинично ортодонтско изследване, 
пародонтологичен преглед в ортодонтски кабинет, назначаване на 
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параклинични изследвания и насочване за преглед от пародонтолог при 
необходимост. 

Протоколът за пародонтологичен преглед в ортодонтски кабинет 
включва: 

 Оценка на ниво на устна хигиена (приемаме оценката като 
задължително условие “conditio sine qua non”, без което не се допуска 
обсъждане на възможности за провеждане на ортодонтско лечение при 
възрастни пациенти с пародонтално заболяване). 

 Оценка на гингивалния биотип. 
 Оценка на ширината на кератинизирана гингива. 
 Оценка на вида, височина на залавното място и дължина на 

френулуми на горна и долна устна. 
 Оценка на гингивално кървене. 
 Оценка на пародонтален статус (по репрезентативни зъби). 
 Парафункции. 

Второ посещение 
 Снемане на отпечатъци от горна и долна челюст, фотодоку-

ментация. 
 Снемане на оклузия. 
 Запознаване с информацията от специализирания пародонтоло-

гичен преглед. 
 Изработване на пълен ортодонтски анализ. 

Мениджмънт на комплексния лечебен план 
 Сформиране на работен екип. 
 Определяне целите на цялостното лечение и етапните цели. 
 Изработване на комплексен лечебен план с членовете на 

работния екип, определяне на клиничните етапи и тяхната  
последователност. 

 Определяне ориентировъчна продължителност на отделните 
етапи и на цялото лечение. 
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 Определяне последователността на отделните етапи и 
необходимите срокове за наблюдение между тях, ако лечебният 
протокол го изисква. 

 Определяне на условията на отделните етапи, уточняване на 
необходимите параклинични изследвания и поддържащи манипулации 
по време  на и след ортодонтското лечение, обсъждане на ретенционния 
период. 

 Определяне водещият лечението дентален лекар – координатор 
на комплексния лечебен план в зависимост от степента на тежест на 
патологията. 

Трето посещение 
 Запознаване на пациента с резултатите от ортодонтския и 

пародонтологичния анализ. 
 Обсъждане на предложения комплексен лечебен план. Вземане 

на решение за начало на активното лечение. Информирано съгласие. 

IV.2.4. Методи на записване на данните от изследванията 

Приложение 1: Анкетна карта, включваща всички изследвания в 
началото и в края на ортодонтското лечение: 

 Обща част – трите имена на пациента, пол, възраст. 
 Повод за визита в ортодонтския кабинет. 
 От кого е насочен. 
 Пародонтални проблеми и кървене на венците. 
 Общомедицински и здравни проблеми. 
 Вредни навици. 
 Чувствителност на зъбите. 
 Начало на лечение. 
 Продължителност на активното ортодонтско лечение. 
 Провеждано предишно ортодонтско лечение. 
 Налични субективни оплаквания. 

Приложение 2: Стойности на ортодонтския анализ преди и след 
ортодонтско лечение: 

 Клиничен. 
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 Биометричен. 
 Рентгенов. 

Приложение 3: Анализ на гипсови модели – таблица за отчитане 
на промени в дължината на клиничните корони на зъбите на гипсови 
модели в мм преди и след ортодонтското лечение. 

Приложение 4: Анализ на ОПГ – таблица за отчитане на 
височина на клиничната корона, костно ниво, хоризонтална и ангуларна 
резорбция на фронталните зъби преди и след ортодонтското лечение. 

Приложение 5: Анализ на клиничния пародонтален статус, 
включващ кървене при сондиране преди и след ортодонтското лечение 
на възрастни пациенти с пародонтални проблеми. Регистриране на 
гингивален биотип, ширина на прикрепена (кератинизирана) гингива. 

Приложение 6: Информирано съгласие. 

Приложение 7: Обща информация за лекувания контингент. 

Данните са нанесени в таблици за статистическа обработка. 

IV.2.5. Методи за отчитане на промените в пародонталния статус 
преди и след ортодонтско лечение на възрастни пациенти с 
пародонтални проблеми 

IV.2.5.1. Биометрични данни 

Анализ на промените във височината на клиничните корони 
на зъбите във фронталната област преди и след ортодонтското лечение 
на възрастни пациенти с пародонтални проблеми на гипсови модели, 
измерено в мм. 

На гипсовите модели на всеки пациент бяха измерени височините 
на клиничните корони на всички зъби, включени в текущото изследване 
преди и след края на ортодонтското лечение. 

За целта бе използван електронен шублер до точност на 0.01мм. За 
височина на клинична корона бе взето разстоянието от най-високата 
точка на режещия ръб до най-ниската точка на гингивалния ръб. 
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Бяха направени по две измервания на всеки пациент, отразяващи 
стойностите за височина на клиничната корона измерени на модели, 
снети преди началото  и  след края на ортодонтското лечение. 

IV.2.5.2. Данни от ОПГ 

Оценка и анализ на нивото на алвеоларната кост преди и след 
ортодонтското лечение във фронталната област 

Оценката на промяната на алвеоларната кост се прави върху 
конвенционални ортопантомографии.  Ортопантомографията не е 
репрезентативна за състоянието на костта, но ние прилагаме 
коефициент по метода на Scarfe, et.al.220 Бяха изследвани 
ортопантомографиите на 141 пациента. На всеки един от пациентите 
бяха направени по две ортопантомографии – преди началото и след края 
на проведеното ортодонтско лечение. 

Ортопантомографиите на всички пациенти бяха сканирани. За 
всеки пациент двете направени ортопантомографии (преди началото и 
след края на лечението) бяха оразмерени и доведени до еднакъв процент 
на увеличение на образа. Това е постигнато чрез налагане образите на 
непроменени във времето структури (зъбни корени, корони и други 
анатомични особености) и обекти (неснемаеми конструкции, 
рентгеноконтрастни възстановявания и канални заплънки, радикуларни 
щифтове и т.н),  чрез специално разработена собствена програма 
(Фиг. 14). Чрез пародонтална сонда UNC15 (Hu–Friedy) бе измерено 
нивото на костта съответно преди началото и след края на лечението. 
Нивото на костта бе определено медиално и дистално за всеки от 
изследваните зъби. За отчитане на този параметър бе взето разстоянието 
от емайло-циментовата граница до върха на компактата (където тя е с 
нормална плътност). Това разстояние бе сравнено на двете 
ортопантомографии на всеки един от пациентите – съответно преди 
началото и след края на ортодонтското лечение. Scarfe et al.220 в свои 
изследвания откриват отклонение в образа от ортопантомография и 
определят коефициенти за вертикални отклонения 1.24–1.37 и 
съответно 1–1.63 за хоризонтални отклонения. Ето защо за изчисляване 
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на реалната костна загуба в мм всяка получена стойност първо бе 
разделена на 1.25 (приет процент на увеличение на образа от 
ортопантомография), а след това от тази стойност бяха извадени 2 мм 
(тъй като нормално костта започва на 1–3 мм под ЕЦГ). 

 

 
Фиг. 14. Програма за оразмеряване на ОПГ 

 

Оценка на ангуларната резорбция във фронталната област 
преди и след ортодонтско лечение. 62,148 

На ортопантомографиите бяха отчетени и наличието/липсата на 
вертикални костни дефекти съответно преди и след края на 
ортодонтското лечение. 

Регистрирането на данните бе направено по следния начин: 
1 – Наличие на ангуларен костен дефект. 
0 – Липса на ангуларен костен дефект. 
Оценка на костна загуба спрямо дължината на корена 
Костната загуба бе изчислена и спрямо дължината на корена на 

ортопантомография на всеки от изследваните зъби съответно: 
- до 1/3 от дължината на корена; 
- над 1/3 от дължината на корена. 
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IV.2.5.3. Клинични данни 

Оценка на залавно място на френулуми на горна и долна 
устна 

Изследването бе направено на стоматологичния стол при добро 
осветление от един и същ екзаминатор след постигане на вербално 
съгласие от пациента. 

Лабиалните френулуми бяха регистрирани чрез внимателно 
повдигане на устната от алвеоларния израстък. 

Разграничават се четири типа максиларен лабиален френулум 
според класификацията, дадена от Placek et al.195, 196 

Мукозен: Френулумът достига до и включва МГГ, без да пресича 
аташираната гингива. 

Гингивален: Френулумът преминава аташираната гингива, но не 
екстензира коронарно на линията, минаваща през основата на 
срединната папила. Тази линия се определя като линията, маркираща 
основата на срединната папила, свързваща гингивалните ръбове на 
двата централни резеца. 

Папиларен: Френулумът преминава коронарно на линията, 
маркираща основата на срединната папила без видимо да се разширява 
към палатиналната повърхност и без побеляване на палатиналната 
повърхност на срединната папила или на папила инцизива, дори и при 
по-голямо опъване, приложено върху френулума. 

Пенетриращ папилата: Френулумът преминава коронарно 
линията, маркираща основата на срединната папила в комбинация с 
видима екстензия към палатиналната повърхност или побеляване на 
палатиналата повърхност на срединната папила или папила инцизива, 
при прилагане на по-голямо опъване. 

Оценка на гингивален биотип  

De Rouck et al.72 разграничава три гингивални биотипа (фиг. 15-а, 
б, в): 
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Група A1: тънък – фестониран гингивален биотип (Тънък биотип); 
при грацилни зъби. 

Група A2: дебел – фестониран гингивален биотип (Нормален 
биотип); при грацилни зъби. 

Група B: дебел – плосък гингивален биотип (Дебел биотип); при 
зъби с квадратна форма, висока зона от кератинизирана гингива и ниско 
разположена интердентална папила. 

В статистическата обработка гингивалните биотипове бяха 
зададени съответно – тънък (А1), нормален (А2) и дебел (В). 

 

Фиг. 15. Видове гингивален биотип: a) Група A1; б) Група A2; в) Група B 

На всеки пациент са направени по три фотоснимки с Canon EOS 
550D на режим „ macro“ с кръгова светкавица и увеличение от 1,4 (общо 
423 снимки). Първата от тях се фокусира върху фронталния сегмент при 
оклузия на горна и долна челюст (фиг. 16-а), втората се фокусира само 
върху фронталния сегмент на горна челюст (фиг. 16-б), а третата снимка 
се фокусира само върху фронталния сегмент на долна челюст (фиг. 16-
в). 
 

Фиг. 16. Фотоснимки на фронталната област (a,б, в) 
 

След събиране на данните, гингивалният биотип на всеки пациент 
бе определен съвместно от ортодонт и пародонтолог по метода на De 
Rouck.72 
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Оценка на кървене при сондиране – за оценка на този индекс бе 
приложена методиката за отчитане на кървене, като се използва 
пародонталната сонда UNC15 (Hu–Friedy). Кървенето се определя след 
въвеждане на пародонталната сонда с лек натиск 0.25 N и показва 
наличие на възпалителна лезия в гингивата около зъбите.184 

Стойностите бяха отчетени в 6 повърхности около всеки зъб в 
дентицията и бяха регистрирани по следния начин: 

0 – не се установява кървене при сондиране; 

1 – наличие на кървене при сондиране. 

Оценка на дълбочината на сондиране се определя като 
разстоянието от гингивалния ръб до върха на сондата, която е въведена 
в джоба със средна сила. Стойностите на този параметър бяха отчетени 
чрез използване на пародонтална сонда UNC15 (Hu–Friedy) с точност на 
измерванията 0.5 мм в 6 точки за всеки зъб от дентицията. Те бяха 
регистрирани в мм като работната част на сондата над гингивалния ръб 
(видимата част от скалата) бе извадена от цялата дължина на работната 
част = дълбочина на сондиране.61, 184 

Позициониране и движение на пародонталната сонда в джоба – 
след въвеждането, върхът на сондата напредва със стъпка от 1 мм и с 
амплитуда нагоре-надолу от 1–2 мм за идентифициране на дълбочината 
във всяка област. Апроксимално сондата се позиционира плътно до 
контакт с минимален наклон за откриване на интердентални кратери. 
 

Фиг. 17. Оценка на дълбочина на сондиране 
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Оценка на ширина на прикрепената гингива – представлява 
разстоянието от мукогингивалната граница (МГГ) до проекцията по 
външната повърхност на дъното на гингивалния сулкус /пародонталния 
джоб.61, 184 

В настоящото клинично изследване този параметър бе измерен, 
като от разстоянието между гингивалния ръб и муко-гингивалната 
граница бе извадена дълбочината на сондиране. Това бе направено чрез 
използване на roll test (с пародонтална сонда се изтласква подвижната 
мукоза в посока на гингивалния ръб) и пародонтална сонда UNC15 (Hu–
Friedy). 

 

Фиг. 18. Тест за изследване на прикрепената (аташирана) гингива184 
 

Зони с по-малко от 2 мм прикрепена гингива изискват по-
задълбочена оценка от пародонтолог. 

Оценка на гингивална рецесия 
Гингивалната рецесия се описва като „оголване на кореновата 

повърхност поради апикално преместване на гингивата”.61,184 
Гингивалните рецесии  бяха измерени с помощта на пародонтална 

сонда UNC15 (Hu–Friedy) с точност на измерванията 0.5 мм в две 
повърхности за всеки зъб от дентицията (вестибуларно и лингвално) по 
Newman.62, 184 

За гингивална рецесия бе измерено разстоянието от емайло-
цементовата граница (ЕЦГ) до гингивалния ръб. 

Бяха отчетени всички стойности над 0 мм. 

Оценка на подвижността на зъбите бе направена според 
класификацията на Miller от 0 до 3.178 

Физиологичната зъбна подвижност е около 0.2 мм. 
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Зъбната подвижност се представя чрез следните индекси: 
0 – нормална (физиологична) подвижност. 
1 – хоризонтална подвижност до 1 мм в буко-лингвална или 

медио-дистална посока. 
2 – хоризонтална подвижност 1 мм или повече в буко-лингвална 

или медио-дистална посока. Няма вертикална подвижност. 
3 – хоризонтална и вертикална подвижност 1 мм или повече. 

IV.2.6. Статистически методи∗ 

Данните бяха въведени и обработени със статистическия пакет 
SPSS 13.0.1. За ниво на значимост, при което се отхвърля нулевата 
хипотеза, бе избрано p<0,05. 

Бяха приложени следните методи: 
 Вариационен анализ – изчисляване оценките на централната 

тенденция и разсейване. 
 Графичен анализ – за визуализация на получените резултати. 
 Тест χ

2
 и екзактен тест на Фишер – за проверка на хипотези 

за наличие на връзка между категорийни променливи. 
 Алтернативен анализ – за сравняване на относителни 

дялове. 
 Непараметричен тест на Колмогоров–Смирнов и Шапиро–

Уилк – за проверка вида на разпределението. 
 Непараметричен тест на Ман–Уитни – за проверка на 

хипотези за различие между две независими извадки. 
 Непараметричен тест на Wilcoxon – за проверка на хипотези 

за различие между две зависими извадки. 
 Корелационен анализ – за количествена оценка на 

зависимостта между изследваните признаци. 
 
 

                                                            
∗  Статистическата обработка в настоящото изследване е изработена от доц. Генчо 
Генчев, за което му изказваме благодарност. 
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V .  РЕЗУЛТАТИ  

V.1 .  Резултати  от  изработването  на  клиничен  протокол  
за  пародонтологичен  преглед  в  ортодонтски  кабинет  

Резултатите са обобщени в следната последователност: 

V.1.1. Взаимовръзка между възраст на изследваните 141 пациенти и 
тежест на пародонталната патология при малоклузии във 
фронталната област 

 
Табл. 3. Разпределение на изследваните пациенти според лечебния код и 

статистически показатели (n=141) 
Статистически  

показатели 
Лечебен код 

n  % X  SD Min Max 

3 76 53,91 29,42a 8,87 21 60 

4 21 14,89 35,43b 11,10 21 57 

5 22 15,60 40,14bc 12,48 21 60 

6 22 15,60 43,77c 11,51 21 60 

Общо: 141 (100,00%) 

* – еднаквите букви означават липса на статистически значима разлика, а 
различните – наличие на такава (p<0,05); X  – средна възраст. 

 

От данните, представени на табл. 3 и фиг. 19, следва, че: 
- Пациентите, нуждаещи се само от ортодонтско лечение (код 3), 

са със сигнификантно* най-ниска средна възраст – 29 год. 
- Пациентите с проведено комплексно ортодонтско-

пародонтологично (код 4) и ортодонтско-протетично (код 5) лечение не 
се различават статистически по възрастта си – средна възраст 35 год. и 
40 год.*. 

- Пациентите с проведено комплексно ортодонтско-
пародонтологично лечение (код 4)* имат статистически значимо по-
ниска възраст от тези, на които е проведено ортодонтско-
пародонтологично-протетично лечение (код 6)*. 
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- Пациентите с проведено ортодонтско-пародонтологично-
протетично лечение (код 6) са със сигнификантно най-високата средна 
възраст спрямо всички останали (средна възраст 44 год.), с изключение 
на тези с проведено ортодонтско-протетично лечение. 
 

 
Фиг. 19. Средна възраст на пациентите според степента на тежест на лечебния 

протокол 
 

На таблица 4 е представено разпределението на лекувания 

контингент според възрастта и наличните малоклузии. Данните 

показват, че във всички възрастови групи има еднакво висока честота на 

дълбока оклузия (54,7%, 46,4%, 55,6%) и инклинации (46,5%, 50,0%, 

77,8%) във фронталния участък. Останалите малоклузии са представени 

с различна честота. Статистическите данни показват, че: 

- При пациентите на възраст 21–34 години абразията във 

фронталния участък е със сигнификантно по-нисък относителен дял 

спрямо по-възрастните групи. 

- При дълбока захапка и инклинации във фронталния участък 

пациентите на възраст 21–34 години са със статистически значимо по-

нисък относителен дял спрямо тези от най-високата възрастова група 

(над 45 години). 

- При останалите малоклузии не се установява сигнификантна 

връзка с възрастта. 
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Табл. 4. Разпределение на пациентите по възраст и вид малоклузия (n=141) 
21–34 г. 35–45 г. Над 45 г. Възрастова

група
Вид малоклузия Бр. % Бр. % Бр. % 
Леко струпване 20 23,3а 5 17,9a 9 33,3a 
Средно струпване 25 29,1a 8 28,6a  5 18,5a 
Тежко струпване 29 33,7a 6 21,4a  2 7,4a 
Инклинация във фронталния участък 40 46,5a 14 50,0a  21 77,8b 
Дълбока оклузия 47 54,7a 13 46,4ac  15 55,6bc 
Ръбцова оклузия във фронталния участък 25 29,1a 3 10,7a  6 22,2a 
Кръстосана оклузия във фронталния участък 19 22,1a 6 21,4a  3 11,1a 
Овържет 27 31,4a 10 35,7a  8 29,6a 
Абразия във фронталния участък 28 32,6a 19 67,9b  23 85,2b 

* – еднаквите букви по хоризонталите означават липса на сигнификантна разлика, а 
различните – наличие на такава (p<0,05). 
 
Табл. 5. Разпределение на пациентите по възрастови групи и зъбна подвижност 

(n=141) 

* – еднаквите букви по хоризонталите означават липса на сигнификантна разлика, а 
различните – наличие на такава (p<0,05). 
 

 Пациентите на възраст 21–34 години са със сигнификантно по-
висок относителен дял с липса на подвижност (0) спрямо по-
възрастните. 

 Пациентите със степен на подвижност 1 на възраст 21–34 
години са статистически значимо по-нисък относителен дял спрямо по-
възрастните. 

 Пациентите на възраст 21–34 години са със сигнификантно по-
нисък относителен дял спрямо най-възрастната група (над 45 години) 
със степен на подвижност 2.  

 При степен на подвижност 3 не се наблюдава статистически 
значима разлика в относителните дялове на възрастовите групи. 

От табл. 6 и фиг. 20 се вижда, че пациентите с вторична 
малоклузия имат сигнификантно по-голяма средна възраст от тези с 
първична малоклузия. 

 

21–34 г. 35–45 г. Над 45 
Възрастова

група
Степен на 
зъбната подвижност Бр. % Бр. % Бр. % 

Липсва подвижност 80 93,0а 14 50,0б 4 14,8с

Вестибуло-лингвална подвижност 4 4,7а 11 39,3б 13 48,1б

Вестибуло-лингвална и медио-
дистална подвижност 1 1,2a 2 7,1а 8 29,6b

Вестибуло-лингвално, медио-
дистално и вертикално движение 1 1,2a 1 3,6a 2 7,4a

Общо: 141 (100,00%) 86 100 28 100 27 100
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Табл. 6. Разпределение на пациентите с първични и вторични малоклузии по 
възраст и по статистически показатели (n=141) 

Статистически 
показатели 

Вид 
малоклузия 

Бр. % X  SD р 

Първична 98 70 28,90 7,79 <0,001 

Вторична 43 30 46,37 9,72 <0,001 

Общо: 141 (100,00%) 

* – еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 
наличие на такава (p<0,05); X  – средна възраст. 
 

 
Фиг. 20. Връзка на възрастта с първични и вторични малоклузии 

 

На таблица 7 е показано разпределението на лекуваните пациенти 
по възраст и състояние на пародонтален комплекс. 
 

Табл. 7. Разпределение пациентите по възраст и състояние на пародонтален 
комплекс (n=141) 
Статистически 

показатели
Състояние 
на пародонтален комплекс 

n % X  SD 

Гингивит 79 56,03 26,99a 5,75 

Начален пародонтит 21 14,89 36,57b 10,12 

Напреднал пародонтит 41 29,08 46,98c 9,26 

Общо: 141 (100,00%) 

* – еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 
наличие на такава (p<0,05); X  – средна възраст. 
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Анализът на данните от табл. 7 показва, че с увеличаване на 

възрастта се установява статистически достоверна тенденция на 

влошаване на състоянието на пародонта. При повечето от зъбите има 

слаба, правопропорционална корелация между нивото на алвеоларната 

кост и възрастта. Това означава, че с увеличаването на възрастта се 

увеличава и нивото на костна загуба, диагностицирано при случаите с 

пародонтит (табл. 8). Височината на клиничната корона е в слаба 

правопропорционална корелация с възрастта при зъби 12, 22, 31 и 33, 

което показва, че с увеличаване на възрастта се удължава клиничната 

корона при тези зъби, показано на табл. 9. 
 

Табл. 8. Разпределение на корелационните коефициенти според вида зъби и 
изследваните зъбни повърхности по възраст и ниво на алвеоларна кост 

Корелационен
коефициент

Зъби по повърхности 
Дистална  0,241** 13 – горен десен кучешки зъб Медиална 0,127 
Дистална  0,047 

12 – горен десен страничен резец 
Медиална 0,187* 
Дистална  0,246** 11 – горен десен централен резец Медиална 0,237** 
Медиална 0,205* 

21 – горен ляв централен резец 
Дистална 0,289** 
Медиална 0,201* 

22 – горен ляв страничен резец 
Дистална 0,188* 
Медиална 0,265** 

23 – горен ляв кучешки зъб 
Дистална 0,253** 
Дистална  0,166 

43 – долен десен кучешки зъб 
Медиална 0,306*** 
Дистална  0,212* 

42 – долен десен страничен резец 
Медиална 0,175* 
Дистална  0,203* 

41 – долен десен централен резец 
Медиална 0,310*** 
Медиална 0,240** 

31 – долен ляв централен резец 
Дистална 0,324*** 
Медиална 0,290** 

32 – долен ляв страничен резец 
Дистална 0,245** 
Медиална 0,235** 

33 – долен ляв кучешки зъб 
Дистална 0,254** 

* – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001. 
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Табл. 9. Разпределение на корелационните коефициенти между възрастта и 

височината на клиничната корона 
Височина на 

клинична корона при/
Възраст

Зъби 

Корелационен 
коефициент 

13 – горен десен кучешки зъб 0,051 
12 – горен десен страничен резец 0,193* 
11 – горен десен централен резец 0,200* 
21 – горен ляв централен резец 0,206* 
22 – горен ляв страничен резец 0,253** 
23 – горен ляв кучешки зъб -0,090 
43 – долен десен кучешки зъб 0,043 
42 – долен десен страничен резец 0,050 
41 – долен десен централен резец 0,126 
31 – долен ляв централен резец 0,223** 
32 – долен ляв страничен резец 0,078 
33 – долен ляв кучешки зъб 0,196* 

* – p<0,05; ** – p<0,01. 
 

V.1.2. Взаимовръзка между вида малоклузии и пародонталния 
статус 

В таблица 10 и на фигура 21 е представено разпределението на 
първични  и вторични малоклузии по нозологични единици. 

 
Табл. 10. Разпределение на пациентите по нозологични единици спрямо първични и 

вторични малоклузии (n=141) 
Първична 

(n=98) 
Вторична 

(n=43) 
Вид малоклузия според
пародонталния статус

Изследвани 
малоклузии n % n % 

р 

Леко струпване 21 21,43 13 30,23 0,289 

Средно струпване 33 33,67 5 11,63 0,007 

Тежко струпване 35 35,71 2 4,65 <0,001 

Инклинация във фронталния участък 40 40,82 35 81,40 <0,001 

Дълбока захапка 54 55,10 21 48,84 0,583 

Ръбцова оклузия във фронталния участък 23 23,47 11 25,58 0,832 

Кръстосана оклузия във фронталния участък 25 25,51 3 6,98 0,011 

Овържет 30 30,61 15 34,88 0,696 

Aбразия във фронталния участък 37 37,76 33 76,74 <0,001 

Общо: 141 (100,00%) 

* – еднаквите букви по хоризонталите означават липса на сигнификантна разлика, а 
различните – наличие на такава (p<0,05). 
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Фиг. 21. Разпределение на първични и вторични малоклузии по 
нозологични единици 

 
От табл. 10 и фигура 21 можем да направим изводите, че: 
- Струпване (средно и тежко) и кръстосана оклузия във 

фронталния участък се свързват сигнификантно значимо с първични 
малоклузии. Тези пациенти са нелекувани ортодонтски. Малоклузията 
се е проявила по време на растежа. 

- Инклинации и абразия във фронталната област са със 
статистически значимо по-висок процент при вторичните малоклузии. 
Инклинациите се появяват или задълбочават при пародонтит, в резултат 
на намалена костна поддръжка на зъбите. Вторичните миграции на 
фронталните зъби се свързват най-често с поява на разстояния между 
тях. Патологичната абразия е резултат на травматична оклузия, 
хиперфункция на дъвкателната мускулатура, парафункции. Изброените 
състояния водят до пародонтални проблеми.  

- При останалите малоклузии няма статистически значима разлика 
между изследваните състояния и вида на малоклузията. 

От табл. 11 и 12 става ясно, че няма сигнификантна връзка между 
пациентите с различен гингивален биотип, първична и вторична 
малоклузии и степен за зъбна подвижност. 
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Табл. 11. Разпределение на пациентите по гингивален биотип и степен на зъбна 

подвижност (n=141) 

Нормален Тънък Дебел Общо 
Гингивален 

биотип 
Зъбна 
подвижност n % n % n % n % 

Липсва (0) 41 78,86a 33 63,46a 24 64,86a 98 69,50a 
Вестибуло- 
Лингвална (1) 7 13,46a 13 25,00a 8 21,62a 28 19,86a 

Вестибуло-лингв. 
 и медио- 
дистална (2) 

3 5,77 a 5 9,62a 3 8,11a 11 7,80a 

Вестибуло-лингв., 
медио-дистална 
и вертикална (3) 

1 1,92 a 1 1,92 a 2 5,41 a 4 2,84 a 

Общо: 141 (100,00%) 52 100,00 52 100,00 37 100,00 141 100,00 

* – еднаквите букви по хоризонталите означават липса на сигнификантна разлика, а 
различните – наличие на такава (p<0,05). 

 
 

Табл. 12. Разпределение на пациентите по гингивален биотип при първични и 
вторични малоклузии (n= 141) 

Първична Вторична Вид малоклузия
Гингивален биотип 

n % n % 
р 

Нормален 37 38,54 15 33,33 n.s. 

Тънък 35 36,46 17 37,78 n.s. 

Дебел 24 25 13 28,89 n.s. 

Общо: 141 (100,00%) 96 100,00 45 100,00 n.s 

* – еднаквите букви по хоризонталите означават липса на сигнификантна разлика, а 
различните – наличие на такава (p<0,05). 
 

Анализ на връзката между възраст и степен на зъбната 

подвижност е показан на таблица 13 и на фигура 22. Резултатите 

показват, че пациентите с вестибуло-лингвална и вестибуло-лингвална, 

и медио-дистална подвижност на зъбите имат статистически значимо 

по-висока средна възраст от тази на пациентите, при които липсва 

подвижност.  
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Табл. 13. Разпределение на пациентите по степен на зъбна подвижност, възраст и 

статистически показатели (n=141) 
Статистически

показатели
Степен на зъбна 
подвижност 

n % X  SD 

Липсва подвижност  98 69,50 28,43a 6,94 

Вестибуло-лингвална подвижност  28 19,86 46,14b 9,86 

Вестибуло-лингвална и медио-дистална подвижност  11 7,80 48,55b 7,57 

Вестибуло-лингвално, медио-дистално и вертикално движение 4 2,84 53,50 5,51 

Общо: 141 (100,00%) 
* – еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 
наличие на такава (p<0,05); X  – средна възраст. 
 

 
Фиг. 22. Анализ на връзката между възрастта и степен на зъбната 

подвижност 
 

V.2.  Резултати  от  анализа  на  малоклузиите  на  
фронталните  зъби  в  зависимост  от  степента  на  
изразеност  на  пародонталното  заболяване  

Малоклузиите, които имат най-голямо значение за появата на 
пародонтално заболяване при лекуваните от нас 141 пациенти са 
свързани, както с позицията на зъбите в отделната зъбна дъга, така и с 
оклузалните съотношения. Те са обобщени в следните нозологични 
единици: струпване (леко, средно, тежко), инклинации, OJ, дълбока, 
кръстосана, ръбцова оклузия, абразия. 
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Леко, средно и тежко струпване във фронталния участък на 

зъбната дъга в нашия анализ са разгледани по отделно, тъй като 

лечебните стратегии са различни при различните степени на струпване. 

Патологичната абразия не е малоклузия, а функционален дефект 

на твърдите зъбни структури, получена вследствие на травматична 

оклузия и/или парафункция. Тя води до поява и развитие на малоклузии 

с тежки последствия в твърдите зъбни структури, пародонта и 

оклузията. Това е основанието, поради което я включваме в 

изследването. 

На табл. 14 е представено процентното разпределение на 

малоклузиите, свързани с пародонтално заболяване, при изследваните 

пациенти. Най-често срещани са дълбока оклузия и инклинации във 

фронталния участък, регистрирани в 53,19% от всички пациенти. Близка 

е честотата на патологично абразираните фронтални зъби – 49,65%. 

Овържет е диагностициран при 31,91%, ръбцова оклузия – в 24,11%. 

Леко, средно и тежко струпване са представени в 24,11%, 26,24% и 

26,25% от случаите. Най-малко – 19,86% – са случаите с кръстосана 

оклузия във фронталния участък. 
 
Табл. 14. Процентно разпределение на малоклузиите при изследваните пациенти 

Статистически
показатели

Малоклузии 
n % Sp 

Дълбока захапка 75 53,19 4,20 

Инклинация във фронталния участък 75 53,19 4,20 

Aбразия във фронталния участък 70 49,65 4,21 

Овърджет 45 31,91 3,93 

Средно струпване 38 26,95 3,74 

Тежко струпване 37 26,24 3,71 

Леко струпване 34 24,11 3,60 

Ръбцова оклузия във фронталния участък 34 24,11 3,60 

Кръстосана оклузия във фронталния участък 28 19,86 3,36 
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Процентното разпределение на различните малоклузии в 

изследвания контингент е представено на фигура 23. 
 

 
Фиг. 23. Процентно разпределение на малоклузиите при лекуваните пациенти 

 

На табл. 15 и фиг. 24 е показано разпределението на състоянието 

на пародонталния комплекс на изследвания контингент при първични и 

вторични малоклузии. 
 
Табл. 15. Разпределение на първични и вторични малоклузии спрямо състоянието 

на пародонталния комплекс (n=141) 

Първична Вторична 
Вид малоклузия 

 
Състояние на 
пародонтален комплекс n % n % 

р 

Гингивит 76 77,55 3 6,98 <0,001 

Начален пародонтит 15 15,31 6 13,95 n.s. 

Напреднал пародонтит 7 7,14 34 79,07 <0,001 

Общо: 141 (100,00%) 98 100,00 43 100,00  

* – еднаквите букви по хоризонталите означават липса на сигнификантна 
разлика, а различните – наличие на такава (p<0,05). 
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Фиг. 24. Разпределение на първични и вторични малоклузии 
спрямо състоянието на пародонталния комплекс 

Вижда се, че гингивитът е сигнификантно по-силно обвързан с 
първичните малоклузии, докато напредналият пародонтит – с 
вторичните. 

От табл. 16  и фиг. 25  се вижда, че: 
• При тежко струпване, със статистически значимо по-висок 

относителен дял, са гингивитът и началният пародонтит; 
• Инклинацията и абразията във фронталния участък се свързват 

със сигнификантно най-висок процент  на напреднал пародонтит. 
При останалите малоклузии няма статистически значима разлика 

между изследваните състояния на пародонталния комплекс. 
 

Табл. 16. Анализ на връзката между малоклузии и състояние на пародонталния 
комплекс 

Гингивит Начален 
пародонтит 

Напреднал 
пародонтит 

Състояние на 
пародонталния 

комплекс 
Малоклузии n % n % n % 

Леко струпване 19 24,05a 2 9,52a 13 31,71a 
Средно струпване 24 30,38a 7 33,33a 7 17,07a 
Тежко струпване 30 37,97a 5 23,81a 2 4,88b 
Инклинация във фронталния участък 34 43,04a 10 47,62a 31 75,61b 
Дълбока захапка 43 54,43a 11 52,38a 21 51,22a 

Ръбцова оклузия във фронталния участък 21 26,58a 5 23,81a 8 19,51a 

Кръстосана оклузия във фронталния 
участък 18 22,78a 4 19,05a 6 14,63a 

Овърджет 25 31,65a 5 23,81a 15 36,59a 

Aбразия във фронталния участък 23 29,11a 13 61,90b 34 82,93b 

* – еднаквите букви по хоризонталите означават липса на сигнификантна разлика, а 
различните – наличие на такава (p<0,05). 
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На фиг. 25 е представена зависимостта между малоклузии и 

състояние на пародонталния комплекс. 

 

 
Фиг. 25. Разпределение между малоклузии и състояние на пародонталния комплекс 

 

Могат да се направят следните изводи: 

Пациентите с тежко струпване се свързват със статистически 

значимо по-висок относителен дял на изявен гингивит и начален 

пародонтит. 

Пациентите с инклинации и патологична абразия във фронталния 

участък се свързват сигнификантно с най-висок процент напреднал 

пародонтит. 

При останалите малоклузии няма статистически значима разлика 

между изследваните състояния на пародонталния комплекс. 

Анализирали сме зависимостта между малоклузии и степен на 

зъбна подвижност. 
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Табл. 17. Разпределение на малоклузиите по степен на зъбна подвижност 

Липсва Вестибуло- 
лингвална 

Вестибуло- 
лингвална и 

медио-
дистална 

Вестибуло- 
лингвална, 
медио-
дистална 

и 
вертикална 

Степен на зъбна 
подвижност 

 
 
Малоклузии 

n % n % n % n % 
Леко струпване 20 20,41ac 11 39,29a 1 9,09bc 2 50,00ac 
Средно струпване 31 31,63a 4 14,29bd 3 27,27ade 0 0,00ce 
Тежко струпване 34 34,69a 3 10,71b 0 0,00b 0 0,00b 
Инклинация във фронталния 
участък 42 42,86a 21 75,00bc 9 81,82bc 3 75,00ac 

Дълбока захапка 54 55,10a 12 42,86a 7 63,64a 2 50,00a 
Ръбцова оклузия във фронталния 
участък 24 24,49a 9 32,14a 1 9,09ac 0 0,00bc 

Кръстосана оклузия във 
фронталния участък 23 23,47a 4 14,29a 0 0,00bc 1 25,00ac 

Овърджет 31 31,63ac 6 21,43a 5 45,45ac 3 75,00bc 

Aбразия във фронталния участък 34 34,69a 24 85,71bc 9 81,82bc 3 75,00ac 

* – еднаквите букви по хоризонталите означават липса на сигнификантна разлика, а 
различните – наличие на такава (p<0,05). 

 

От данните, показани на табл. 17 могат да се направят следните 

изводи: 

- Леко струпване и ръбцова оклузия във фронталния участък са 

свързани в най-голяма степен с вестибуло-лингвална подвижност на 

зъбите. 

- При инклинации и aбразия във фронталния участък се среща в 

най-висока степен хоризонтална – вестибуло-лингвална и медио-

дистална подвижност. 

- Овържет се свързва в статистически значимо по-висока степен с 

вестибуло-лингвално, медио-дистално и вертикално движение, т.е. 

хоризонтална и вертикална подвижност на зъбите. 

- При дълбока захапка няма ясно изразена статистически значима 

разлика между изследваните състояния на зъбната подвижност. 
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Табл. 18. Разпределение на пациентите с различна степен на зъбна подвижност и на 
тежест на лечебния протокол (n=141) 

Степен
на тежест

Степен на зъбна 
подвижност 

n X  SD 

Липсва подвижност 98 3,54a 0,91 
Вестибуло-лингвална подвижност 28 4,50b 1,23 

Вестибуло-лингвална и медио-дистална подвижност 11 5,27b 0,79 

Вестибуло-лингвално, медио-дистално и вертикално движение 4 5,75 0,50 

Общо: 141 (100,00%)    

* – еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 
наличие на такава (p<0,05); X  – степен на тежест на лечебния протокол (средна 
стойност). 
 

От данните, показани на табл. 18 и фиг. 26, можем да направим 
следните изводи: 

Сигнификантно по- тежък лечебен протокол се наблюдава при 
лечение на случаи с наличие на вестибуло-лингвална подвижност и 
вестибуло-лингвална с медио-дистална подвижност на зъбите спрямо 
случаите с липса на подвижност. 

 

 
Фиг. 26. Разпределение на случаите с различна степен на зъбна 

подвижност по степен на тежест на лечебния протокол 

V.3 .  Анализ  на  резултатите  от  ортодонтското  лечение  
при  възрастни  пациенти  с  оглед  определяне  на  
ефективността  му  при  комплексните  подходи  

На табл. 19 и 20 се вижда, че по-тежките състояния на 
пародонталния комплекс са свързани със сигнификантно по-малка 
продължителност на лечение. 
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Табл. 19. Анализ на връзката между състоянието на пародонталния комплекс и 
продължителността на лечението в месеци (горна челюст) (n=141) 

Статистически показатели
Състояние на 
пародонталния комплекс 

n X  SD 

Гингивит 79 24,04a 5,25 

Начален пародонтит 21 20,29ac 9,53 

Напреднал пародонтит 41 20,28bc 8,05 

Общо: 141 (100,00%) 

* – еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 
наличие на такава (p<0,05); X  – продължителност на лечението в месеци (средна 
стойност) 
 
 

Табл. 20. Анализ на връзката между състояние на пародонтален комплекс и 
продължителността на лечение в месеци (долна челюст) (n=141) 

Статистически показатели
Състояние на 
пародонталния комплекс 

n  
X  SD 

Гингивит 79 24,27a 4,17 
Начален пародонтит 21 19,33b 9,15 
Напреднал пародонтит 41 17,06b 9,11 
Общо: 141 (100,00%) 

* – еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 
наличие на такава (p<0,05); X  – продължителност на лечението в месеци (средна 
стойност). 
 

От табл. 21 и 22 става ясно, че няма връзка между възрастта и 

използваните за лечение апарати при горна и долна челюст. 
 
Табл. 21. Анализ на връзката между възрастта и видовете използвани апарати в 

горна челюст (n=141) 
Статистически

показатели
Използвани апарати 

n X  SD Min Max 

Няма 7 44,43 12,47 29 60 
СА 3 34,67 10,69 28 47 
Лингвална пластинка 0 - - - - 
Други 4 34,75 11,87 22 50 
Вестибуларни брекети 97 34,23а 12,23 21 60 
Лингвални брекети 30 31,73а 8,53 21 54 
Сегментна техника 0 - - - - 
Social 6 0 - - - - 
Общо: 141 (100,00%) 
* – еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 
наличие на такава (p<0,05); X  – средна възраст. 
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Табл. 22. Анализ на връзката между възрастта и видовете използвани апарати в 

долна челюст (n=141) 
Статистически показатели

 
Използвани апарати 

n X  SD Min Max 

Няма 6 46,50 9,77 33 56 
СА 6 43,67 12,06 28 55 
Лингвална пластинка 0 - - - - 
Други 3 36,33 14,01 22 50 
Вестибуларни брекети 96 32,78а 11,69 21 60 
LO  28 33,96а 9,98 21 56 
Сегментна техника 0 - - - - 
Social 6 2 39,00 2,83 37 41 
Общо: 141 (100,00%) 

* – еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 
наличие на такава (p<0,05); X  – средна възраст. 
 

От табл. 23 се вижда, че при: 
• Aбразия във фронталния участък (21,22%), леко струпване 

(20,31%) и инклинация (21,09%) във фронталния участък, средното 
време на лечение на горна челюст, е статистически значимо по-малко от 
това на нямащите такива малоклузии. При последните две малоклузии 
разликата е с гранична сигнификантност (p<0,1). 

• При средно струпване, средното време на лечение (24,47%) на 
горна челюст е статистически значимо по-голямо от това на нямащите 
такава малоклузия. Разликата е с гранична сигнификантност (p<0,1). 

• При останалите малоклузии няма статистически значима 
разлика между продължителността на лечение. 

 
Табл. 23. Анализ на връзката между малоклузии и продължителност на лечение в 

месеци (горна челюст) при 141 пациенти 
Липса Наличие Продължителност (мес.)

Малоклузии n X  SD n X  SD 
р 

Леко струпване 107 23,05 6,47 34 20,31 8,56 0,085 

Средно струпване 103 21,62 7,80 38 24,47 4,10 0,085 

Тежко струпване 104 22,01 7,37 37 23,45 6,24 0,310 

Инклинация във фронталния участък 66 23,86 5,06 75 21,09 8,32 0,099 

Дълбока захапка 66 21,78 7,47 75 22,93 6,76 0,279 
Ръбцова оклузия във фронталния 
участък 107 22,86 6,71 34 20,91 8,14 0,163 

Кръстосана оклузия във фронталния 
участък 113 21,88 7,54 28 24,43 4,45 0,125 

Овържет 96 21,98 7,98 45 23,27 4,66 0,962 

Aбразия във фронталния участък 71 23,54 6,61 70 21,22 7,43 0,017 

X  – продължителност на лечението в месеци (средна стойност). 
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От табл. 24 става ясно, че при: 
• Тежко струпване (23,51%) и кръстосана оклузия (23,70%) във 

фронталния участък средното време на лечение на долна челюст е 
статистически значимо по-голямо от това на нямащите такива 
малоклузии. Разликата е с гранична сигнификантност (p<0,1). 

• При инклинация и aбразия във фронталния участък средното 
време на лечение на долна челюст е статистически значимо по-малко от 
това на нямащите такива малоклузии. При инклинация във фронталния 
участък разликата е с гранична сигнификантност (p<0,1). 

При останалите малоклузии няма статистически значима разлика 
в продължителността на лечение. 

 
Табл. 24. Анализ на връзката между малоклузии и продължителност на лечение в 

месеци (долна челюст) при 141 пациенти 
Няма Наличие Продължителност (мес.)

Малоклузии n X  SD n X  SD 
р 

Леко струпване 107 21,79 7,40 34 20,32 7,80 0,205 
Средно струпване 103 20,75 7,94 38 23,29 5,81 0,110 
Тежко струпване 104 20,70 7,92 37 23,51 5,72 0,065 
Инклинация във фронталния участък 66 23,45 4,21 75 19,66 9,16 0,080 
Дълбока захапка 66 20,78 8,10 75 22,01 6,92 0,502 
Ръбцова оклузия във фронталния участък 107 21,61 7,68 34 20,88 6,96 0,362 
Кръстосана оклузия във фронталния участък 113 20,88 7,82 28 23,70 5,56 0,065 
Овържет 96 21,26 8,13 45 21,82 5,99 0,764 
Aбразия във фронталния участък 71 23,51 5,72 70 19,34 8,48 0,001 

X  – продължителност на лечението в месеци (средна стойност)и 
 

На табл. 25 и 26 е представен анализ на връзката между 
състоянието на пародонталния комплекс и продължителността на 
лечение в месеци (горна и долна челюст). 
 
Табл. 25. Разпределение между продължителността на лечение в месеци за горна 

челюст и състоянието на пародонталния комплекс 
Продължителност на лечение

Състояние на 
пародонталния комплекс 

n X  SD 

Гингивит 79 24,04a 5,25 
Начален пародонтит 21 20,29ac 9,53 
Напреднал пародонтит 41 20,28bc 8,05 
Общо 141 21,54  7,61 

* – еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 
наличие на такава (p<0,05); X  – продължителност на лечение в месеци (средна 
стойност). 
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Табл. 26. Разпределение между продължителността на лечение в месеци за долна 

челюст и състоянието на пародонталния комплекс 
Продължителност

на лечение
Състояние на 
пародонталния комплекс 

n X  SD 

Гингивит 79 24,27a 4,17 

Начален пародонтит 21 19,33b 9,15 

Напреднал пародонтит 41 17,06b 9,11 

Общо 141 20,22 7,48 

* – еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 
наличие на такава (p<0,05); X  – продължителност на лечението в месеци (средна 
стойност). 
 

От таблиците се вижда, че по-тежките състояния на 

пародонталния комплекс са свързани със сигнификантно по-малка 

продължителност на лечение. 

Пациентите с вторична малоклузия имат статистически значимо 

по-ниска продължителност на лечение, както в горна, така и в долна 

челюст, показано на табл. 27. 
 
Табл. 27. Сравнителен анализ на продължителността на лечение (в месеци) при 

първични и вторични малоклузии в горна и долна челюст (n=141) 

Първична Вторична Малоклузия 
Статист. 

показ. 
Челюст n X  SD n X  SD 

р Общо 
n 

Горна 98 23,67 5,58 43 19,48 9,13 0,009 141 

Долна 98 23,64 4,75 43 16,41 9,89 <0,001 141 

* – X  – продължителност на лечението в месеци (средна стойност). 
 

Разпределение на случаите с подобряване на костно ниво и костна 

загуба е показано на табл. 28. 

На таблицата виждаме, че: 
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- Относителният дял подобряване на костното ниво при всички 

зъби е по-голям от този на намаляването му (2,05; 2,11); 

- Най-висока стойност на съотношението подобряване/загуба се 

наблюдава при 42 – долен десен страничен резец (2, 76; 3, 50). 
 
 
Табл. 28. Разпределение на изследваните зъби по относителен дял на костното ниво 

Намаляване
на 

костно ниво 

Подобряване на 
костно ниво Показатели 

Зъби Повърхност 

n % n % 

Съотношение 

Дистална  14 10,85 30 23,26 2,14 
13 – горен десен кучешки 

Медиална 23 17,83 33 25,58 1,43 
Дистална  16 12,60 26 20,47 1,63 

12 – горен десен страничен резец 
Медиална 16 12,60 34 26,77 2,13 
Дистална  14 10,69 37 28,24 2,64 

11 – горен десен централен резец 
Медиална 18 13,74 31 23,66 1,72 
Медиална 19 14,50 31 23,66 1,63 

21 – горен ляв централен резец 
Дистална 19 14,50 38 29,01 2,00 
Медиална 16 12,21 38 29,01 2,38 

22 – горен ляв страничен резец 
Дистална 16 12,21 39 29,77 2,44 
Медиална 19 14,62 38 29,23 2,00 

23 – горен ляв кучешки 
Дистална 14 10,77 34 26,15 2,43 
Дистална  18 12,95 37 26,62 2,06 

43 – долен десен кучешки 
Медиална 20 14,39 44 31,65 2,20 
Дистална  17 12,32 47 34,06 2,76 

42 – долен десен страничен резец 
Медиална 14 10,14 49 35,51 3,50 
Дистална  18 13,14 45 32,85 2,50 

41 – долен десен централен резец 
Медиална 22 16,06 42 30,66 1,91 
Медиална 17 12,41 42 30,66 2,47 

31 – долен ляв централен резец 
Дистална 24 17,52 38 27,74 1,58 
Медиална 18 12,95 33 23,74 1,83 

32 – долен ляв страничен резец 
Дистална 15 10,79 36 25,90 2,40 
Медиална 25 18,25 29 21,17 1,16 

33 – долен ляв кучешки 
Дистална 18 13,14 45 32,85 2,50 
Медиална 227 14,14 444 27,60 2,03 

Общо: 
Дистална 203 12,62 452 28,07 2,26 

 
Съотношението на степента на хоризонталната резорбция преди и 

след лечението е показано на табл. 29. 
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Табл. 29. Степен на хоризонтална резорбция преди и след лечението (n=141) 

Преди лечението След лечението 

До 
1/3 

Над 
1/3 

Съот- 
ноше- 
ние 

До 
1/3 

Над 
1/3 

Резорбция 
 

 
 

Зъби n % n %  n % n % 

Съот- 
ноше- 
ние 

Промя- 
на 

13 – горен десен 
кучешки 112 85,50 11 8,53 10,18 110 83,97 12 9,30 9,17 ↓ 

12 – горен десен 
страничен резец 100 76,92 24 18,60 4,17 102 78,46 25 19,38 4,08 ↓ 

11 – горен десен 
централен резец 98 74,24 26 19,85 3,77 98 74,24 26 19,85 3,77 ≡ 

21 – горен ляв 
централен резец 101 76,52 27 20,61 3,74 102 77,27 26 19,85 3,92 ↑ 

22 – горен ляв 
страничен резец 103 77,44 24 18,18 4,29 102 76,69 22 16,67 4,64 ↑ 

23 – горен ляв 
кучешки зъб 107 81,06 10 7,63 10,70 111 82,84 7 5,26 15,86 ↑ 

43 – долен десен 
кучешки 123 87,86 8 5,76 15,38 125 89,29 7 5,04 17,86 ↑ 

42 – долен десен 
страничен резец 108 77,70 25 18,12 4,32 106 76,26 24 17,39 4,42 ↑ 

41 – долен десен 
централен резец 107 77,54 27 19,71 3,96 107 77,54 26 18,98 4,12 ↑ 

31 – долен ляв 
централен резец 106 76,81 29 21,17 3,66 105 76,09 28 20,44 3,75 ↑ 

32 – долен ляв 
страничен резец 108 77,14 25 17,99 4,32 112 80,00 22 15,83 5,09 ↑ 

33 – долен ляв 
кучешки 118 85,51 9 6,57 13,11 121 87,68 7 5,11 17,29 ↑ 

Общо 1291 79,52 245 15,23 5,27 1301 80,03 232 14,43 5,61 ↑ 

* – защриховани са по-високите стойности. 

 

От табл. 29 се вижда, че относителният дял на хоризонталната 

резорбция до 1/3 при всички зъби е по-голям от този на резорбцията над 

1/3. В началото на ортодонтското лечение при 79,52% от всички 

изследвани зъби е измерена хоризонтална резорбция до 1/3 от 

кореновата дължина, а в края на лечението – 80,03%. 15,23% от всички 

зъби са били с хоризонтална резорбция над 1/3 коренова дължина преди 

началото на ортодонтското лечение, а в края – 14,43%. 

Най-висока стойност на съотношението до 1/3: над 1/3 преди лечението 

се наблюдава при 43 – долен десен кучешки зъб (15,38%), следван от 33 

– долен ляв кучешки зъб (13,11%), а най-малкото при 31 – долен ляв 

централен резец (3,66%). 
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Най-висока стойност на съотношението до 1/3: над 1/3 след 
лечението се наблюдава отново при 43 – долен десен кучешки зъб 
(17,86%), следван от 33 – долен ляв кучешки зъб (17,29%), а най-
малкото отново при 31 – долен ляв централен резец (3,75). 

Увеличение на съотношението се установява при почти всички 
зъби с изключение на 13 – горен десен кучешки зъб, 12 – горен десен 
страничен резец (намаление) и 11 – горен десен централен резец 
(оставане на същото ниво). 

От табл. 30 става ясно, че най-често използваните апарати и при 
горна, и при долна челюст, са вестибуларните брекети, следвани от 
лингвалните брекети, а най-рядко – Social 6. Social 6 е система за 
частично ортодонтско лечение на леки случаи във фронталния участък, 
предимно по естетични показания. В обсъжданите случаи патологията е 
усложнена и е индицирано пълно ортодонтско лечение. 
 

Табл. 30. Процентно разпределение на използваните апарати в горна и долна 
челюст (n=141) 

Горна челюст Долна челюст Лекувана челюст 
 
Използвани апарати n % Sp n % Sp 

Няма 7 4,96 1,95 6 4,26 1,70 

CA 3 2,13 1,22 6 4,26 1,70 

Други 4 2,84 1,40 3 2,13 1,22 

Вестибуларни брекети 97 68,79 3,88 96 68,09 3,93 

LO  30 21,28 3,36 28 19,86 3,36 

Social 6 - - - 2 1,42 1,00 

Общо 141 100,00  141 100,00  
 

От табл. 31 се вижда, че: 
• Наличието на ангуларна резорбция преди лечението варира от 

0,73% (при 31 – долен ляв централен резец) до 5,76% (при 43 – долен 
десен кучешки зъб). Наличието на ангуларна резорбция след лечението 
варира от 0,73% (при зъб 31) до 6,82% (при зъб 21). 

• Намаление на случаите с ангуларна резорбция има при 6 
(50,0%) от зъбите, увеличение – при 5 (41,7%). Общо промяна при 11 от 
видовете зъби – 91,67%. 
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• Намаление на съотношението липса/наличие на ангуларна 
резорбция след лечението се наблюдава при 13 – горен десен кучешки 
зъб, 21 – горен ляв централен резец, 22 – горен ляв страничен резец, 23 
– горен ляв кучешки зъб и 33 – долен ляв кучешки зъб. 

 
Табл. 31. Ангуларна резорбция преди и след лечението (n=141) 

Преди лечението След лечението 

Липса Наличие Липса Наличие 

Резорбция 
 
 

Зъби n % n % 
Съотно-
шение n % n % 

Съотно-
шение 

Про- 
мяна 

13 – горен десен 
кучешки  131 97,04 4 2,96 32,75 126 96,92 4 3,08 31,50 ↓ 

12 – горен десен 
страничен резец 127 97,69 3 2,31 42,33 129 99,23 1 0,77 129,00 ↑ 

11 – горен десен 
централен резец 125 94,70 7 5,30 17,86 126 95,45 6 4,55 21,00 ↑ 

21 – горен ляв 
централен резец 127 96,21 5 3,79 25,40 123 93,18 9 6,82 13,67 ↓ 

22 – горен ляв 
страничен резец 130 97,74 3 2,26 43,33 129 96,99 4 3,01 32,25 ↓ 

23 – горен ляв 
кучешки  130 98,48 2 1,52 65,00 128 96,97 4 3,03 32,00 ↓ 

43 – долен десен 
кучешки  131 94,24 8 5,76 16,38 132 94,96 7 5,04 18,86 ↑ 

42 – долен десен 
страничен резец 134 97,10 4 2,90 33,50 135 97,83 3 2,17 45,00 ↑ 

41 – долен десен 
централен резец 134 97,81 3 2,19 44,67 135 98,54 2 1,46 67,50 ↑ 

31 – долен ляв 
централен резец 136 99,27 1 0,73 136,00 136 99,27 1 0,73 136,00 ≡ 

32 – долен ляв 
страничен резец 134 96,40 5 3,60 26,80 135 97,12 4 2,88 33,75 ↑ 

33 – долен ляв 
кучешки  131 95,62 6 4,38 21,83 129 94,16 8 5,84 16,13 ↓ 

Общо 1570 96,86 51 3,14 38,91 1563 96,72 53 3,28 44,36 ↑ 

* – защриховани са по-високите стойности. 
 

• Увеличение на съотношението липса/наличие на ангуларна 

резорбция след лечението се наблюдава при 12 – горен десен 

страничен резец, 11 – горен десен централен резец, 43 – долен десен 
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кучешки зъб, 42 – долен десен страничен резец, 41 – долен десен 

централен резец и 32 - долен ляв страничен резец. 

• Единствено при 31 – долен ляв централен резец 

съотношението запазва своята стойност. 

От табл. 32 се вижда, че: 

• И преди, и след лечението зъбите с резорбция до 1/3 са 

значимо повече при първичните малоклузии; 

• Изключение се наблюдава единствено при зъби 13, 23, 43 и 

33. 
 
Табл. 32. Анализ на връзката между хоризонталната резорбция до 1/3 при първични 

и вторични малоклузии 

Преди лечението След лечението 

Първична Вторична Първична Вторична 

Резорбция до 1/3 
 
Зъби 

n % n % 

р 

n % n % 

р 

13 – горен десен кучешки 83 88,30 29 78,38 n.s. 82 87,23 28 75,68 n.s. 

12 – горен десен страничен резец 82 88,17 18 48,65 <0,001 85 91,40 17 45,95 <0,001 

11 – горен десен централен резец 81 85,26 17 45,95 <0,001 81 85,26 17 45,95 <0,001 

21 – горен ляв централен резец 83 87,37 18 48,65 <0,001 84 88,42 18 48,65 <0,001 

22 – горен ляв страничен резец 85 89,47 18 47,37 <0,001 83 87,37 19 50,00 <0,001 

23 – горен ляв кучешки 77 81,91 30 78,95 n.s. 80 83,33 31 81,58 n.s. 

43 – долен десен кучешки 88 89,80 35 83,33 n.s. 89 90,82 36 85,71 n.s. 

42 – долен десен страничен резец 88 89,80 20 48,78 <0,001 85 86,73 21 51,22 <0,001 

41 – долен десен централен резец 89 90,82 18 45,00 <0,001 89 90,82 18 45,00 <0,001 

31 – долен ляв централен резец 87 89,69 19 46,34 <0,001 87 89,69 18 43,90 <0,001 

32 – долен ляв страничен резец 86 87,76 22 52,38 <0,001 88 89,80 24 57,14 <0,001 

33 – долен ляв кучешки 85 87,63 33 80,49 n.s. 86 88,66 35 85,37 n.s. 

 
 

От табл. 33 става ясно, че и преди, и след лечението зъбите с 
резорбция над 1/3 са значимо повече при вторичните малоклузии. 
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Табл. 33. Анализ на връзката между хоризонталната резорбция над 1/3 и първични и 
вторични малоклузии 

Преди лечението След лечението 

Първична Вторична Първична Вторична 

Резорбция над 
1/3 

 
Зъби n % n % 

р 

n % n % 

р 

13 – горен десен 
кучешки  2 2,15 9 25,00 <0,001 2 2,15 10 27,78 <0,001 

12 – горен десен 
страничен резец 4 4,30 20 55,56 <0,001 4 4,30 21 58,33 <0,001 

11 – горен десен 
централен резец 5 5,26 21 58,33 <0,001 5 5,26 21 58,33 <0,001 

21 – горен ляв 
централен резец 5 5,26 22 61,11 <0,001 5 5,26 21 58,33 <0,001 

22 – горен ляв 
страничен резец 3 3,16 21 56,76 <0,001 3 3,16 19 51,35 <0,001 

23 – горен ляв 
кучешки 1 1,06 9 24,32 <0,001 1 1,04 6 16,22 0,002 

43 – долен десен 
кучешки  1 1,02 7 17,07 0,001 1 1,02 6 14,63 0,003 

42 – долен десен 
страничен резец 4 4,08 21 52,50 <0,001 4 4,08 20 50,00 <0,001 

41 – долен десен 
централен резец 5 5,10 22 56,41 <0,001 4 4,08 22 56,41 <0,001 

31 – долен ляв 
централен резец 6 6,19 23 57,50 <0,001 4 4,12 24 60,00 <0,001 

32 – долен ляв 
страничен резец 5 5,10 20 48,78 <0,001 4 4,08 18 43,90 <0,001 

33 – долен ляв 
кучешки 1 1,03 8 20,00 <0,001 1 1,03 6 15,00 0,003 

 

Резултатите от табл. 34 показват, че и преди и след лечението 
зъбите с резорбция до 1/3 са значимо повече при зъбите без 
подвижност (или с вестибуло-лингвална подвижност при 13, 23, 43, 
33). 

От табл. 35 се вижда, че и преди, и след лечението зъбите с 
резорбция над 1/3 са значимо повече при зъбите с по-голяма степен на 
подвижност. 
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Табл. 34. Анализ на връзката между хоризонталната резорбция до 1/3 и степен на подвижност (n=141) 

Преди лечението След лечението 

Липсва 
подвижност 

Вестибуло- 
лингвална 
подвижност 

Вестибуло- 
лингвална и 

медио-дистална 
подвижност 

Вестибулно- 
лингвално, 

медио-дистално 
и вертикално 
движение 

Липсва 
подвижност 

Вестибуло- 
лингвална 
подвижност 

Вестибуло- 
лингвална и 

медио-дистална 
подвижност 

Вестибулно- 
лингвално, 

медио-дистално 
и вертикално 
движение 

 
Степен на 

подвижност 
 
 

Зъби с 
резорбция 
до 1/3 n % n % n % n % n % n % n % n % 

13 – горен десен кучешки  84 90,32a 20 86,96a 7 63,64ac 1 25,00bc 83 89,25a 20 86,96ac 6 54,55bc 1 25,00b 

12 – горен десен страничен резец 84 91,30a 12 50,00b 3 30,00b 1 25,00b 87 94,57a 11 45,83b 3 30,00b 1 25,00b 

11 – горен десен централен резец 83 88,30a 13 54,17b 1 10,00cd 1 25,00bd 83 88,30a 13 54,17b 1 10,00cd 1 25,00bd 

21 – горен ляв централен резец 85 90,43a 13 54,17b 2 20,00cd 1 25,00bd 86 91,49a 13 54,17b 2 20,00cd 1 25,00bd 

22 – горен ляв страничен резец 86 91,49a 14 58,33b 2 18,18cd 1 25,00bd 84 89,36a 15 62,50b 2 18,18cd 1 25,00bd 

23 – горен ляв кучешки 77 82,80a 22 91,67a 7 63,64ac 1 25,00bc 80 84,21a 24 100,00b 6 54,55ad 1 25,00cd 

43 – долен десен кучешки  89 90,82a 26 92,86a 6 60,00a 2 50,00a 90 91,84a 26 92,86a 7 70,00a 2 50,00a 

42 – долен десен страничен резец 92 93,88a 16 57,14b 0 0,00c 0 0,00c 89 90,82a 15 53,57b 2 20,00c 0 0,00c 

41 – долен десен централен резец 92 94,85a 15 53,57b 0 0,00c 0 0,00c 92 94,85a 14 50,00b 1 10,00c 0 0,00c 

31 – долен ляв централен резец 91 93,81a 15 53,57b 0 0,00c 0 0,00c 91 93,81a 13 46,43b 1 10,00c 0 0,00c 

32 – долен ляв страничен резец 90 91,84a 17 60,71b 0 0,00cd 1 25,00bd 92 93,88a 17 60,71b 2 20,00cd 1 25,00bd 

33 – долен ляв кучешки 86 88,66a 25 92,59a 5 50,00bc 2 50,00ac 87 89,69a 25 92,59a 7 70,00a 2 50,00a 

* – еднаквите букви по хоризонталите означават липса на сигнификантна разлика, а различните – наличие на такава (p<0,05). 
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Табл. 35. Разпределение на зъбите с хоризонтална резорбция над 1/3 и степен на зъбна подвижност (n=141) 

Преди лечението След лечението 

Липсва 
подвижност 

Вестибуло- 
лингвална 
подвижност 

Вестибуло- 
лингвална и 

медио-дистална  
подвижност 

Вестибулно- 
лингвално, 
медио-

дистално и 
вертикално 
движение 

Липсва 
подвижност 

Вестибуло- 
лингвална 
подвижност 

Вестибуло- 
лингвална и 

медио-
дистална 

подвижност 

Вестибулно- 
лингвално, 

медио-дистално 
и вертикално  
движение 

Степен на 
подвижност 

 
 

 
Зъби с 
резорбция 
над 1/3 n % n % n % n % n % n % n % n % 

13 – горен десен кучешки 1 1,09a 3 13,64ac 4 36,36bc 3 75,00b 1 1,09a 3 13,64ac 5 45,45bc 3 75,00b 

12 – горен десен страничен резец 2 2,17a 12 52,17b 7 70,00b 3 75,00b 2 2,17a 13 56,52b 7 70,00b 3 75,00b 

11 – горен десен централен резец 3 3,19a 11 47,83b 9 90,00cd 3 75,00bd 3 3,19a 11 47,83b 9 90,00cd 3 75,00bd 

21 – горен ляв централен резец 3 3,19a 13 56,52b 8 80,00b 3 75,00b 3 3,19a 12 52,17b 8 80,00b 3 75,00b 

22 – горен ляв страничен резец 2 2,13a 10 43,48b 9 81,82cd 3 75,00bd 2 2,13a 8 34,78b 9 81,82cd 3 75,00bd 

23 – горен ляв кучешки 1 1,08a 2 8,70ac 4 36,36bc 3 75,00b 0 0,00a 0 0,00a 4 36,36b 3 75,00b 

43 – долен десен кучешки 0 0,00ac 2 7,41bc 4 40,00b 2 50,00b 0 0,00ac 2 7,41bc 3 30,00b 2 50,00b 

42 – долен десен страничен резец 0 0,00a 12 44,44b 10 100,00b 3 100,00b 0 0,00a 13 48,15b 8 80,00b 3 100,00b 

41 – долен десен централен резец 2 2,06a 12 44,44b 10 100,00b 3 100,00b 1 1,03a 13 48,15b 9 90,00b 3 100,00b 

31 – долен ляв централен резец 3 3,09a 13 48,15b 10 100,00b 3 100,00b 1 1,03a 15 55,56b 9 90,00b 3 100,00b 

32 – долен ляв страничен резец 1 1,02a 11 40,74b 10 100,00cd 3 75,00bd 0 0,00a 11 40,74b 8 80,00cd 3 75,00bd 

33 – долен ляв кучешки 0 0,00a 2 7,69a 5 50,00bc 2 50,00ac 0 0,00a 2 7,69a 3 30,00a 2 50,00a 

* – еднаквите букви по хоризонталите означават липса на сигнификантна разлика, а различните – наличие на такава (p<0,05). 
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Статистически значима промяна във височината на клиничните 

корони (ВКК) преди и след лечението се установява единствено при 

горен десен страничен резец, като средната стойност след лечението е 

по-висока от тази преди лечението с 0.2 мм (табл. 36). 
 

Табл. 36. Сравнителен анализ на височината на клиничната корона преди и след 
лечението (n=141) 

Преди 
лечението 

След 
лечението 

Височина на
клинична корона

Зъби 

n 
X  SD X   SD 

р 

13 – горен десен кучешки зъб 130 10,03 1,43 10,03 1,41 n.s. 

12 – горен десен страничен резец 128 8,80 1,32 9,01 1,40 0,008 

11 – горен десен централен резец 132 10,29 1,36 10,23 1,40 n.s. 

21 – горен ляв централен резец 132 10,40 1,41 10,41 1,37 n.s. 

22 – горен ляв страничен резец 132 9,21 1,41 9,32 1,39 n.s. 

23 – горен ляв кучешки зъб 130 10,20 1,43 10,30 1,49 n.s. 

43 – долен десен кучешки зъб 138 10,12 1,35 10,03 1,66 n.s. 

42 – долен десен страничен резец 137 9,04 1,40 8,91 1,63 n.s. 

41 – долен десен централен резец 135 8,97 1,34 8,97 1,59 n.s. 

31 – долен ляв централен резец 134 8,89 1,44 8,99 1,67 n.s. 

32 – долен ляв страничен резец 138 8,96 1,33 8,94 1,42 n.s. 

33 – долен ляв кучешки зъб 136 10,19 1,31 10,18 1,67 n.s. 

* – X  – височина на клинична корона (средна стойност). 
 

При всички зъби, с изключение на медиалната стойност на зъб 13 

и дисталната на зъб 12 (табл. 37), се наблюдава статистически значимо 
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намаление на разстоянието от билото на алвеоларната кост до ЕЦГ след 

лечението. 
 

Табл. 37. Сравнителен анализ на нивото на алвеоларната кост преди и след 
лечението (n=141) 

Преди 
лечението 

След 
лечението 

Ниво на алвеоларната 
кост 

 
Зъби 

Повърхност n 
X  SD X  SD 

р 

Дистална 130 2,25 2,09 2,07 1,73 0,037 13 – горен десен кучешки зъб 
Медиална 130 2,32 2,01 2,21 1,73 n.s. 

Дистална 128 2,65 2,02 2,52 1,81 0,097 12 – горен десен страничен резец 
Медиална 128 2,81 2,20 2,57 1,99 0,007 

Дистална 132 2,72 2,36 2,48 2,14 0,005 11 – горен десен централен резец 
Медиална 132 2,52 2,28 2,32 2,05 0,010 

Медиална 132 2,55 2,44 2,29 2,09 0,002 21 – горен ляв централен резец 
Дистална 132 2,73 2,29 2,50 2,02 0,009 

Медиална 132 2,80 2,26 2,55 2,04 0,003 22 – горен ляв страничен резец 
Дистална 132 2,77 2,10 2,54 1,91 0,001 

Медиална 130 2,31 2,03 2,10 1,76 0,008 23 – горен ляв кучешки зъб 
Дистална 130 2,15 2,11 1,91 1,75 0,002 

Дистална 138 2,15 1,75 1,90 1,46 0,009 43 – долен десен кучешки зъб 
Медиална 138 2,53 1,92 2,21 1,57 0,002 

Дистална 137 2,64 1,92 2,26 1,69 <0,001 42 – долен десен страничен резец 
Медиална 137 2,52 1,91 2,09 1,74 <0,001 

Дистална 135 2,34 1,87 2,02 1,73 0,001 41 – долен десен централен резец 
Медиална 135 2,49 1,90 2,18 1,68 0,002 

Медиална 134 2,47 1,85 2,12 1,58 0,001 31 – долен ляв централен резец 
Дистална 134 2,39 1,98 2,14 1,61 0,021 

Медиална 138 2,49 2,01 2,22 1,68 0,005 32 – долен ляв страничен резец 
Дистална 138 2,59 1,87 2,33 1,62 0,003 
Медиална 136 2,36 1,81 2,17 1,50 0,030 33 – долен ляв кучешки зъб 
Дистална 136 2,25 1,60 2,01 1,38 0,001 
Медиална 1602 2,51 2,05 2,25 1,78 0,005 Общо 
Дистална 1602 2,47 2,00 2,22 1,74 0,016 

* – X  – ниво на алвеоларна кост (средна стойност). 
 

Резултатите от изследването показват, че: 

- Статистически значима промяна във височината на клиничната 

корона преди и след лечението не се установява при нито един от 

зъбите; 
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- Наблюдава се статистически значимо намаляване на 

разстоянието от билото на алвеоларната кост до ЕЦГ след лечението при 

всички зъби с изключение на дисталната повърхност на 13 и медиалната 

на 12. 

На табл. 38 е показан сравнителен анализ на клиничното 

изследване на дълбочината на пародонталния джоб преди и след 

лечението. 
 
Табл. 38. Брой и разпределение на дълбочината на пародонталния джоб според вида 

на зъбите преди и след лечение 

Преди лечението След лечението Дълбочина на джоба
Зъби 

n X  SD n X  SD 
р 

13 – горен десен кучешки зъб 63 2,73 1,06 63 2,24 0,83 <0,001 

12 – горен десен страничен резец 62 2,75 1,15 62 2,28 0,85 <0,001 

11 – горен десен централен резец 64 2,99 1,60 64 2,41 1,07 <0,001 

21 – гор 
ен ляв централен резец 64 2,92 1,59 64 2,35 1,08 <0,001 

22 – горен ляв страничен резец 65 2,77 1,29 65 2,38 0,98 <0,001 

23 – горен ляв кучешки зъб 64 2,64 1,05 64 2,29 0,87 <0,001 

43 – долен десен кучешки зъб 67 2,40 1,02 67 1,94 0,66 <0,001 

42 – долен десен страничен резец 67 2,43 1,17 67 1,86 0,74 <0,001 

41 – долен десен централен резец 65 2,44 1,37 65 1,77 0,75 <0,001 

31 – долен ляв централен резец 65 2,44 1,34 65 1,85 0,74 <0,001 

32 – долен ляв страничен резец 67 2,34 1,25 67 1,83 0,80 <0,001 

33 – долен ляв кучешки зъб 65 2,42 1,14 65 1,94 0,66 <0,001 

Общо 778 2,61 2,51 778 2,09 0,84 <0,001 

* – X  – дълбочина на пародонталния джоб (средна стойност). 
 

При абсолютно всички изследвани зъби се наблюдава 

статистически значимо намаляване на дълбочината на пародонталния 

джоб след лечението (табл. 38). 
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От табл. 39 става ясно, че има правопропорционална корелация 

между дълбочина на пародонталния джоб (начало) и ниво на алвеоларна 

кост (начало) за медиалната зъбна повърхност. Силата на корелацията 

варира от умерена до силна при отделните зъби. Като цяло, при 

стойностите за медиалната зъбна повърхност, корелацията е малко по-

силна. 

Правопропорционална корелация между дълбочина на 

пародонталния джоб (край) и ниво на алвеоларна кост (край) се 

установява на дисталната повърхност на зъбите (табл. 40). Силата на 

корелацията варира от умерена до изразена при отделните зъби, но в 

повечето случаи е умерена. Като цяло, при стойностите за медиалната 

зъбна повърхност, корелацията е малко по-силна, а при дисталната 

липсва такава при зъб 43. 

Получените стойности са показателни за запазване и дори 

подобрение състоянието на пародонталния комплекс след провеждане 

на ортодонтското лечение. Намалението на хоризонталната резорбция 

по отношение ЕЦГ се получава в резултат на интрузия на зъбите по 

време на ортодонтското лечение. При повече от изследваните зъби 

съотношението на стойностите на хоризонталната резорбция преди и 

след лечение расте, което означава, че относително се повишава 

костното ниво спрямо ЕЦГ. 
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Табл. 39. Корелационни коефициенти между дълбочина на пародонталния джоб (начало и край) и ниво на алвеоларна кост (начало и край) медиална повърхност 
ПРЕДИ  ЛЕЧЕНИЕ  

Ниво на алвеоларна кост 
Дълбочина на джоба 

13 12 11 21 22 23 43 42 41 31 32 33 

13 – горен десен кучешки зъб 0,715*** 0,685*** 0,664*** 0,579*** 0,657*** 0,667*** 0,559*** 0,548*** 0,648*** 0,540*** 0,550*** 0,599*** 

12 – горен десен страничен резец 0,564*** 0,576*** 0,597*** 0,426** 0,511*** 0,522*** 0,492*** 0,451*** 0,601*** 0,478*** 0,458*** 0,510*** 

11 – горен десен централен резец 0,613*** 0,652*** 0,728*** 0,653*** 0,600*** 0,650*** 0,451*** 0,489*** 0,530*** 0,486*** 0,450*** 0,548*** 

21 – горен ляв централен резец 0,667*** 0,666*** 0,728*** 0,701*** 0,642*** 0,686*** 0,515*** 0,530*** 0,528*** 0,457*** 0,452*** 0,564*** 
22 – горен ляв страничен резец 0,606*** 0,600*** 0,654*** 0,580*** 0,644*** 0,648*** 0,574*** 0,473*** 0,570*** 0,479*** 0,468*** 0,542*** 

23 – горен ляв кучешки зъб 0,660*** 0,641*** 0,706*** 0,590*** 0,728*** 0,677*** 0,633*** 0,529*** 0,636*** 0,572*** 0,553*** 0,649*** 
43 – долен десен кучешки зъб 0,413** 0,412** 0,486*** 0,467*** 0,423*** 0,501*** 0,549*** 0,486*** 0,593*** 0,475*** 0,448*** 0,520*** 

42 – долен десен страничен резец 0,449*** 0,381** 0,525*** 0,486*** 0,443*** 0,521*** 0,547*** 0,500*** 0,602*** 0,521*** 0,479*** 0,553*** 

41 – долен десен централен резец 0,511*** 0,422** 0,483*** 0,434*** 0,392*** 0,491*** 0,553*** 0,465*** 0,669*** 0,590*** 0,526*** 0,493*** 

31 – долен ляв централен резец 0,527*** 0,407*** 0,479*** 0,394*** 0,439*** 0,563*** 0,524*** 0,431*** 0,607*** 0,568*** 0,494*** 0,490*** 
32 – долен ляв страничен резец 0,576*** 0,552*** 0,585*** 0,484*** 0,475*** 0,561*** 0,552*** 0,524*** 0,681*** 0,594*** 0,607*** 0,641*** 

33 – долен ляв кучешки зъб 0,578*** 0,538*** 0,628*** 0,553*** 0,537*** 0,606*** 0,519 0,440*** 0,593*** 0,493*** 0,505*** 0,562*** 

СЛЕД  ЛЕЧЕНИЕ  

13 – горен десен кучешки зъб 0,424** 0,476*** 0,468*** 0,475*** 0,488*** 0,414** 0,400** 0,389** 0,431** 0,329* 0,321* 0,333* 

12 – горен десен страничен резец 0,421** 0,443*** 0,452*** 0,411** 0,520*** 0,412** 0,240 0,257 0,361** 0,286 0,264 0,190 

11 – горен десен централен резец 0,456*** 0,531*** 0,561*** 0,623*** 0,512*** 0,459*** 0,332** 0,310* 0,409** 0,286* 0,286* 0,388** 

21 – горен ляв централен резец 0,480*** 0,551*** 0,486*** 0,551*** 0,547*** 0,461*** 0,303* 0,229 0,292* 0,254 0,237 0,241 

22 – горен ляв страничен резец 0,469*** 0,468*** 0,507*** 0,538*** 0,557*** 0,412** 0,293* 0,260* 0,352** 0,226 0,247 0,201 

23 – горен ляв кучешки зъб 0,522*** 0,550*** 0,535*** 0,555*** 0,584*** 0,447*** 0,404** 0,343** 0,445*** 0,346* 0,372** 0,319* 

43 – долен десен кучешки зъб 0,368** 0,363** 0,374** 0,481*** 0,440*** 0,362** 0,374** 0,195 0,311* 0,265* 0,298* 0,303* 

42 – долен десен страничен резец 0,470*** 0,464*** 0,411** 0,467*** 0,527*** 0,457*** 0,405** 0,365** 0,448*** 0,410** 0,369** 0,426** 

41 – долен десен централен резец 0,408** 0,414** 0,387** 0,365** 0,464*** 0,357** 0,415** 0,250* 0,397** 0,363** 0,265* 0,312* 

31 – долен ляв централен резец 0,389** 0,371** 0,356** 0,349** 0,494*** 0,405** 0,412** 0,272* 0,372** 0,308* 0,287* 0,306* 

32 – долен ляв страничен резец 0,567*** 0,556*** 0,479*** 0,485*** 0,630*** 0,616*** 0,457*** 0,375** 0,402** 0,322* 0,378** 0,472*** 

33 – долен ляв кучешки зъб 0,478*** 0,523*** 0,485*** 0,495*** 0,551*** 0,520*** 0,431*** 0,274* 0,354** 0,285* 0,279* 0,348** 

** – p<0,01, *** – p<0,001 (преди лечение)* – p<0,05, ** – p <0,01, *** – p<0,001 (след лечение). 
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Табл. 40. Корелационни коефициенти между дълбочина на пародонталния джоб (начало и край) и ниво на алвеоларна кост (начало и край) дистална повърхност 
ПРЕДИ  ЛЕЧЕНИЕ  

Ниво на алвеоларната кост Дълбочина на джоба 13 12 11 21 22 23 43 42 41 31 32 33 
13 – горен десен кучешки зъб 0,714*** 0,665*** 0,580*** 0,646*** 0,670*** 0,683*** 0,537*** 0,602*** 0,560*** 0,566*** 0,511*** 0,549*** 

12 – горен десен страничен резец 0,527*** 0,626*** 0,501*** 0,512*** 0,519*** 0,570*** 0,462*** 0,567*** 0,536*** 0,497*** 0,454*** 0,505*** 

11 – горен десен централен резец 0,630*** 0,747*** 0,714*** 0,634*** 0,594*** 0,654*** 0,503*** 0,515*** 0,513*** 0,504*** 0,469*** 0,486*** 

21 – горен ляв централен резец 0,639*** 0,704*** 0,697*** 0,683*** 0,610*** 0,664*** 0,534*** 0,523*** 0,495*** 0,454*** 0,459*** 0,548*** 
22 – горен ляв страничен резец 0,570*** 0,644*** 0,603*** 0,630*** 0,619*** 0,650*** 0,489*** 0,552*** 0,527*** 0,499*** 0,426** 0,556*** 
23 – горен ляв кучешки зъб 0,622*** 0,639*** 0,617*** 0,657*** 0,674*** 0,663*** 0,529*** 0,576*** 0,577*** 0,595*** 0,521*** 0,636*** 
43 – долен десен кучешки зъб 0,389** 0,501*** 0,535*** 0,458*** 0,451*** 0,570*** 0,488*** 0,564*** 0,492*** 0,504*** 0,445*** 0,431*** 

42 – долен десен страничен резец 0,402** 0,491*** 0,545*** 0,474*** 0,482*** 0,565*** 0,530*** 0,587*** 0,509*** 0,514*** 0,500*** 0,488*** 

41 – долен десен централен резец 0,421** 0,488*** 0,470*** 0,427** 0,466*** 0,515*** 0,460*** 0,616*** 0,590*** 0,560*** 0,472*** 0,459*** 

31 – долен ляв централен резец 0,453*** 0,480*** 0,458*** 0,437*** 0,471*** 0,569*** 0,481*** 0,526*** 0,543*** 0,558*** 0,489*** 0,427*** 
32 – долен ляв страничен резец 0,561*** 0,618*** 0,535*** 0,519*** 0,520*** 0,594*** 0,540*** 0,642*** 0,621*** 0,654*** 0,590*** 0,556*** 
33 – долен ляв кучешки зъб 0,518*** 0,627*** 0,613*** 0,553*** 0,571*** 0,631*** 0,488*** 0,547*** 0,527*** 0,565*** 0,500*** 0,558*** 

СЛЕД  ЛЕЧЕНИЕ  
13 – горен десен кучешки зъб 0,418** 0,508*** 0,479*** 0,514*** 0,437*** 0,490*** 0,378** 0,470*** 0,357** 0,275* 0,209 0,416** 

12 – горен десен страничен резец 0,395** 0,512*** 0,456*** 0,553*** 0,441*** 0,520*** 0,216 0,389** 0,320* 0,196 0,190 0,307* 

11 – горен десен централен резец 0,468*** 0,592*** 0,622*** 0,542*** 0,440*** 0,541*** 0,332** 0,357** 0,302* 0,278* 0,222 0,379** 

21 – горен ляв централен резец 0,472*** 0,559*** 0,506*** 0,584*** 0,454*** 0,513*** 0,254* 0,272* 0,252 0,213 0,115 0,342* 
22 – горен ляв страничен резец 0,437*** 0,534*** 0,499*** 0,584*** 0,460*** 0,449*** 0,262* 0,305* 0,285* 0,180 0,083 0,354** 
23 – горен ляв кучешки зъб 0,533*** 0,599*** 0,575*** 0,592*** 0,486*** 0,522*** 0,343** 0,424** 0,384** 0,322* 0,278* 0,418** 
43 – долен десен кучешки зъб 0,385* 0,402* 0,454*** 0,506*** 0,382** 0,406** 0,185 0,290* 0,222 0,234 0,168 0,410** 

42 – долен десен страничен резец 0,481*** 0,451*** 0,460*** 0,556*** 0,452*** 0,513*** 0,358** 0,439*** 0,338** 0,359** 0,281 0,429** 

41 – долен  десен централен резец 0,398*** 0,412*** 0,364*** 0,514*** 0,442*** 0,409** 0,219 0,372** 0,318* 0,255* 0,195 0,395** 

31 – долен ляв централен резец 0,346** 0,386** 0,296* 0,555*** 0,438*** 0,454*** 0,256* 0,378** 0,316* 0,302* 0,245 0,361** 
32 – долен ляв страничен резец 0,578*** 0,521*** 0,457*** 0,659*** 0,582*** 0,638*** 0,382** 0,402** 0,362** 0,303* 0,340** 0,558*** 
33 – долен ляв кучешки зъб 0,453*** 0,532*** 0,449*** 0,568*** 0,507*** 0,578*** 0,253* 0,334** 0,279* 0,242 0,205 0,512*** 

** – p<0,01, *** – p<0,001 , * – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001. 



 

V.4 Резултати  по  изработване  на  лечебни  протоколи  за  
комплексно  ортодонтско  лечение  на  възрастни  
пациенти  с  пародонтално  заболяване  във  фронталната  
област  

За лекуваните от нас 141 пациента съобразно степента на тежест 
на клиничните процедури бяха разработени четири основни лечебни 
протокола. Разпределението между малоклузии и степен на тежест на 
лечебния протокол е показано на таблица 41. 

 
Табл. 41. Разпределение между малоклузии и степен на тежест на лечебния 

протокол при изследваните 141 пациенти 
Степен на тежест

Малоклузии n X  SD р 

Леко струпване 34 3,82 1,10 0,389 
Средно струпване 38 3,71 1,11 0,125 
Тежко струпване 37 3,38 0,86 <0,001 
Инклинация във фронталния участък 75 4,08 1,23 0,126 
Дълбока захапка 75 3,87 1,13 0,516 
Ръбцова оклузия във фронталния участък 34 3,82 1,09 0,612 
Кръстосана оклузия във фронталния участък 28 3,64 0,95 0,153 
Овърджет 45 3,91 1,10 0,956 
Aбразия във фронталния участък 70 4,27 1,21 <0,001 

* – X  – степен на тежест на лечебния протокол (средни стойности). 
 

От данните на табл. 41 и фиг. 27 се вижда, че при случаите с тежко 
струпване, обемът на лечебния протокол е сигнификантно с по-ниска 
степен на тежест (3,38).  

Значимо по-висока степен на тежест на лечебния протокол се 
установява при абразия във фронталния участък (4,27). 
 

 
Фиг. 27. Разпределение на малоклузии и степен на тежест на лечебния протокол 
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На табл. 42 е представено разпределението между възрастта на 
изследвания контингент и тежестта на лечебния протокол. Случаите с 
проведена пародонтална хирургия преди, по време и след ортодонтското 
лечение са обединени в протокол 2, включващ комплексно ортодонтско 
и пародонтологично лечение. 

 
Табл. 42. Разпределение по възраст и степен на тежест на лечебния протокол 

Няма Наличие Възраст
Лечебен 
протокол n X  SD n X  SD р 

Ортодонтско лечение 59 40,39 11,94 82 29,79 9,19 <0,001 

Пародонтална хирургия преди началото 
на ортодонтското лечение 112 32,92 11,50 29 40,45 11,58 0,001 

Пародонтална хирургия по време на 
ортодонтското лечение 131 34,20 11,54 10 34,60 13,62 0,891 

Пародонтална хирургия след 
ортодонтското лечение 135 34,30 11,78 6 32,50 8,64 0,753 

Комплексно ортодонтско и протетично 
лечение 118 32,92 11,06 23 40,91 12,51 0,004 

Комплексно ортодонтско-протетично и 
пародонтално лечение 119 32,74 11,00 22 42,27 11,98 0,001 

* – X  – средна възраст. 
 
От направените изследвания можем да направим анализ на 

връзката между възраст и лечебен протокол. 
• При лечебен протокол, включващ комплексно ортодонтско-

протетично лечение, пациентите на възраст 21–34 години са със 
статистически значимо по-нисък относителен дял спрямо тези от по-
високата възрастова група (35–45 години); 

• При лечебен протокол, включващ ортодонтско лечение, 
пациентите на възраст 21–34 години са със статистически достоверно 
по-висок относителен дял спрямо по-възрастните. 

• Със статистически достоверно по-висока възраст са пациентите 
с лечебен протокол, включващ комплексно ортодонтско- 
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пародонтологично, комплексно ортодонтско-протетично лечение и 
комплексно ортодонтско-пародонтално-протетично лечение. 

• При останалите лечебни протоколи не се установява 
сигнификантна връзка с възрастта. 

Данните са представени на фиг. 28. 
 

 
Фиг. 28. Средна възраст на пациентите при различните лечебни протоколи 

 

От табл. 43, показваща разпределението на прилаганите 
ортодонтски апарати, става ясно, че за горна челюст, при пациентите с 
проведено ортодонтско лечение, с най-висок относителен дял (70,00%), 
са лингвалните брекети, следвани от вестибуларни брекети с 53,00%. 
 
Табл. 43. Анализ на връзката между степента на тежест на клиничния протокол и 

използваните апарати (горна челюст) 
Използвани 

апарати 
Степен на 
тежест 

Няма СА Други 
Вестибу- 
ларни 
брекети 

LO Общо 

Бр. 2 0 2 51 21 76 3 % 28,6 0 50,0 52,6 70,0 53,9 
Бр. 1 1 2 15 2 21 4 % 14,3 33,3 50,0 15,5 6,7 14,9 
Бр. 3 1 0 14 4 22 5 % 42,9 33,3 0 14,4 13,3 15,6 
Бр. 1 1 0 17 3 22 6 % 14,3 33,3 0 17,5 10,0 15,6 
Бр. 7 3 4 97 30 141 Общо: % 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 
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• При тези с проведено ортодонтско-пародонтологично лечение, 

с най-висок относителен дял (50,0%) са Trainer System (означени като 

„други”), следвани от Сlear Аligner с 33,0%. 

• При пациентите с проведено ортодонтско-протетично лечение, 

с най-висок относителен дял (33,0%) е Сlear Аligner, следван от 

вестибуларни брекети с 14,0%. 

• При пациентите с проведено комплексно ортодонтско-

пародонтологично-протетично лечение с най-висок относителен дял 

(33,0%) е Сlear Аligner, следван от вестибуларни брекети с 18,0%. 

От табл. 42 се вижда, че за долна челюст: 

• При пациентите с проведено ортодонтско лечение с най-висок 

относителен дял (67,0%) са прилагани Trainer System, следвани от 

лингвални брекети с 64,0%; 

• При пациентите с проведено ортодонтско-пародонтологично 

лечение с най-висок относителен дял (33,0%) са Сlear Аligner и Trainer 

System, следвани от лингвални брекети с 14,0%; 

• При пациентите с проведено ортодонтско възстановително 

протетично лечение с най-висок относителен дял са Сlear Аligner със 

17,0%; 

• При случаите с проведено комплексно ортодонтско-

пародонтологично-протетично лечение с най-висок относителен дял 

(33,0%) са Сlear Аligner, следвани от вестибуларни брекети с 15,0%. 

На табл. 45 се вижда, че най-голяма продължителност на 

ретенцията и при двете челюсти е над 60 месеца, а най-малката – 31–36 

месеца. 
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Табл. 44. Анализ на връзката между степен на тежест на клиничния протокол и 

използваните апарати (долна челюст) 
Използвани 

апарати 
Степен на 
тежест 

 Няма СА Други 
Вестибу- 
ларни 
брекети 

LO Social 6 Общо 

Бр. 1 1 2 54 18 0 76 
3 

% 16,7 16,7 66,7 56,3 64,3 0 53,9 
Бр. 1 2 1 13 4 0 21 

4 
% 16,7 33,3 33,3 13,5 14,3 0 14,9 
Бр. 0 1 0 15 4 2 22 

5 
% 0 16,7 0 15,6 14,3 100,0 15,6 
Бр. 4 2 0 14 2 0 22 

6 
% 66,7 33,3 0 14,6 7,1 0 15,6 
Бр. 6 6 3 96 28 2 141 

Общо 
% 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 

 
Табл. 45. Процентно разпределение на продължителността на ретенцията при горна 

и долна челюст (n=141) 

Горна челюст Долна челюст 
                                   Челюст 

Продължителност 
на ретенцията (мес.) n % Sр n % Sр 
Липсва лечение 8 5,67 1,95 5 3,55 1,56 
12 9 6,38 2,06 12 8,51 2,35 
13–18 18 12,77 2,81 11 7,80 2,26 
19–24 7 4,96 1,83 7 4,96 1,83 
25–30 14 9,93 2,52 14 9,93 2,52 
31–36 5 3,55 1,56 5 3,55 1,56 
37–60 28 19,86 3,36 28 19,86 3,36 
Повече от 60 52 36,88 4,06 59 41,84 4,15 
Общо 141 100,00  141 100,00  

 

Въз основа на получените резултати, в задача III.2.4 се предвижда 
да се изработят лечебни протоколи за последователността на етапите 
при комплексно лечение на възрастни пациенти с пародонтални 
проблеми.  

Систематизираните лечебни протоколи, съобразно тежестта на 
клиничната картина, представят последователността на етапите от 
дългогодишното комплексно лечение и поддържания ретенционен 
период на анализираните 141 пациенти. Така предложени, те биха могли 
да се използват като насочващ подход за ортодонтите, лекуващи 
възрастни пациенти. 
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Протокол 1 
Лечебен протокол при случаи с проведено ортодонтско лечение с инициална 

пародонтална терапия, степен на тежест 3. Приложен е  при 76 пациенти. 
Протокол 2 
Лечебен протокол при случаи с проведено ортодонтско – пародонтологично 

лечение, степен на тежест 4. Приложен е при 21 пациенти. 
Протокол 3 
Лечебен протокол при случаи с проведено ортодонтско – протетично лечение, 

степен на тежест 5. Приложен е при 22 пациенти. 
Протокол 4 
Лечебен протокол при случаи с проведено ортодонтско – пародонтологично – 

протетично лечение, степен на тежест 6. Приложен при 22 пациенти. 
 
ПРОТОКОЛ 1 
Лечебен протокол при случаи с проведено ортодонтско лечение с инициална 

терапия, степен на тежест с код 3: 
1. Интервю 
2. Анамнеза. Статус. Пародонтологичен преглед. Назначаване на рентгенови и 

параклинични изследвания. 
3. Снемане на отпечатъци. Фотодокументация. 
4. Анализ, план на лечение. 
5. Информирано съгласие. 
6. Инициална пародонтална терапия. 
7. Ажустиране на ортодонтски апарат. 
8. Контрол на ортодонтското лечение. Провеждане на поддържаща 

пародонтална терапия. 
9. Ретенция. 
Инициалната и поддържащата пародонтални терапии се препоръчват от 

ортодонта и са насочени към денталния хигиенист в ортодонтската практика и/или в 
пародонтологичната практика. Провеждането на инициална пародонтална терапия 
преди ортодонтското лечение заема особено важно място в лечебния протокол на 
ортодонтски възрастните пациенти, при които е установено наличие на хроничен 
гингивит.  

Инициалната пародонтална терапия включва: 
 премахване на етиологични фактори (зъбна плака, зъбен камък, 

компрометирани конструкции и др.); 
 индивидуална домашна програма за устна хигиена; 
 професионално субгингивално почистване и заглаждане на кореновата 

повърхност; 
 медикаментозно лечение; 
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 оценка на тъканния отговор и активността на заболяването. 
Ортодонтското лечение завършва с ретенционна фаза. По време на 

ретенционната фаза се постига възстановяване на костната структура и тъканите на 
пародонта. Нейната продължителност се определя от състоянието на околозъбните 
тъкани. Резултатите, получени от това изследване, ни дават основание да приемем, 
че при лечебен протокол 1 и 3 е достатъчен четиригодишен период на ретенция.67, 77, 

78, 81, 166, 200 След този период приемаме лечението за завършено и резултатът за 
стабилен. Пациентът би могъл да премине на редуциран режим на носене на 
подвижния ретенционен апарат, за да не се допусне разместване на зъбите в резултат 
на развитие и стареене.157, 166, 192, 200 При лечебни протоколи 2 и 4 продължителността 
на ретенцията зависи изключително от състоянието на пародонта и степента на 
костна загуба. Видът на ретенционния апарат и продължителността на 
ретенционната фаза при тези пациенти се определя от пародонтолог. 

Ние използвахме ретенционни апарати, които са съобразени с  тежестта на 
пародонталния проблем и вида на малоклузията: 

 горна зъбна дъга – фиксиран или вакуумен ретайнер по препоръка на 
лекуващия ортодонт; 

 долна зъбна дъга – фиксиран ретайнер. 
Ретенционна схема: 

 първа година – контролни прегледи на 3 месеца; 
 втора година – контролни прегледи на 6 месеца; 
 трета и четвърта година – контролни прегледи веднъж годишно. 
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Фиг. 29. Екстраорален, интраорален и рентгенов статус на пациент Д. Г., 31 г. 
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Пациентка Д. Г. на 31 год. в добро общо състояние. Посетила ортодонтски 
кабинет по препоръка от личния стоматолог поради риск от рецесии. 

Лечебни цели: 
 Профилактика на пародонта. 
 Корекция на зъбно-челюстното несъответствие и установяване на стабилна 

оклузия и равномерно разпределяне на дъвкателното натоварване върху зъби и зъбни 
дъги. 

 Корекция на травматичната оклузия. 
 Постигане на по-добра естетика. 

Ортодонтски анализ: 
Горна челюст: 

 Тежко струпване. 
 Компресия. 
 Вестибуларен пробив на 13. 
 Ротирани и наклонени зъби. 

Долна челюст: 
 Тежко струпване. 
 Компресия. 
 Ротирани и наклонени зъби. 
 Ретинирани 38, 48. 

Оклузия: 
 Зъбен клас II, подклас 1. 
 Дълбока травматична оклузия. 
 Кръстосана оклузия на 14, 12 и 22. 

Скелетен модел: 
 Скелетен клас I. 
 Хиподивергентен тип. 

Пародонтологичен анализ: 
 Гингивален биотип – нормален. 
 Хроничен гингивит. 
 Зъбна плака и зъбен камък. 

Лечебен протокол: 
 Инициална пародонтална терапия. 
 Саниране на устната кухина. 
 Germectomia 38, 48. Extractio 14, 25. Изборът на зъбите за екстракция в 

долната зъбна дъга е продиктуван от неблагоприятната прогноза за пробив на 38 и 
48. 

 Дистално изправяне на долни странични зъби. 
 Нивелация. 
 Предвиждане място за дебелината на дефинитивна корона на 26. 
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 Дадени указания за поддържаща пародонтална терапия на 4–6 месеца по 
време и след ортодонтското лечение. 

Апарати: 
Проведено пълно ортодонтско лечение с Dentaurum Elegance Roth .018”. 
Продължителност на лечението: 

 Горна и долна челюст – 20 месеца. 
 Брой посещения – 17. 

Ретенция: 
 Горна челюст – FR. 
 Долна челюст – FR. 
 Продължителност на ретенцията – 5 години. 

Оценка на лечението: 
Постигната е балансирана оклузия. Подобрен е достъпът до междузъбните 

пространства, което позволява поддържане на добра орална хигиена. Подобрена е 
естетиката. 

Предотвратява се рискът от рецесии в областта на вестибуларно разположения 
канин чрез неговото въвеждане в зъбната дъга. 
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Фиг. 30. Екстраорален, интраорален и рентгенов статус на пациент М.М., 21 г. 
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Пациентката е посетила ортодонтски кабинет за лечение с основно оплакване 
от влошена естетика. 

Лечебни цели: 
 Подобряване на пародонталния статус на пациентката. 
 Създаване на стабилна оклузия за равномерно разпределяне на 

дъвкателното налягане върху зъбните дъги. 
 Премахване на травматичната оклузия. 
 Постигане на по-добра естетика и функция. 

Ортодонтски анализ: 
Горна челюст: 

 Средно струпване 4,9 мм. 
 Медиализирани странични зъби. 
 Компресия. 
 Ротирани и наклонени зъби. 
 Ретинирани 18, 28. 

Долна челюст: 
 Тежко струпване 8,4 мм. 
 Компресия. 
 Лингвална инклинация на 45. 
 Ротирани и наклонени зъби. 
 Ретинирани 38,48. 

Оклузия: 
 Зъбен клас  II, подклас 2. 
 Дълбока захапка тип Декбис. 
 Лингвална захапка на 14/45. 
 Тonn – 0,70; Bolton 6 – 76,50%; Bolton 12 – 92,70%. 

Скелетен модел: 
 Скелетен Клас ІІ 
 Хипердивергентен тип 

Пародонтологичен анализ: 
 Гингивален биотип – нормален. 
 Хроничен гингивит. 
 Зъбна плака и зъбен камък. 

Лечебен протокол: 
 Инициална пародонтална терапия. 
 Germectomia на 18, 28, 38, 48. 
 Дистализиране на 16, 17, 26, 27, 46, 47. 

Апарати: 
Проведено е пълно ортодонтско лечение със STb лингвална техника в горна и 

долна челюст. Доказаната по-добра опора при лечение с лингвален апарат улеснява 
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дистализирането до Клас I зъбни съотношения при молари и канини с отварящи 
пружини. Прилагането на лингвални брекети отговаря на по-високите изисквания за 
естетика на пациентите. 

Продължителност на лечението: 
 Продължителност – 31 месеца. 
 Брой посещения – 10. 

Ретенция: 
  Горна челюст – VR. 
 Долна челюст – FR – 33/43. Подсилихме ретенцията в долна зъбна дъга с 

VR поради трансверзалния проблем. 
Оценка на лечението: 
Сагиталният проблем беше решен, без да се допусне вестибуларна инклинация 

на резците. 
Вертикалният проблем беше решен чрез интрузия на резците в горна и долна 

зъбни дъги. Това се постигна със стандартно приложената лингвална техника, чиято 
биомеханика се проявява с интрузивен ефект върху фронталните зъби. 

Екструзия в страничните сегменти би увеличила дивергенцията и влошила 
екстраоралната визия на пациентката. 

Лингвалната оклузия на 15/45 коригирахме след нивелация на зъбните дъги и 
кръстосани ластици между 15 и 45. 

Отварянето на зъбните дъги, придружаващо нивелацията, подобри линията на 
усмивката. 

Получени са оптимални лечебни резултати. Решени са вертикални, 
трансверзални, сагитални и естетични отклонения, установени при диагностиката. 
Подобрено е нивото на покритие, пациентът е удовлетворен от постигнатия 
естетичен ефект. 
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ПРОТОКОЛ 2∗ 
Лечебен протокол при случаи с проведено комплексно ортодонтско-

пародонтологично лечение, степен на тежест 4. 
1. Интервю. 
2. Анамнеза. Статус. Пародонтологичен преглед. Назначаване на рентгенови и 

параклинични изследвания. 
3. Преглед в пародонтологичен кабинет. 
4. Снемане на отпечатъци. Фотодокументация. 
5. Ортодонтски анализ. 
6. Интердисциплинарно обсъждане на проблемите. Изработване на 

комплексен лечебен план. Уточняване на допълнителни изследвания. Време и място 
на отделните етапи. Определяне на задачите и критериите (калибриране) на екипа, 
разпространение на пълната документация между членовете на екипа. Уточняване 
приблизителна продължителност на етапите. 

7. Представяне на комплексния лечебен план на пациента. 
8. Информирано съгласие. 
9. Инициална пародонтална терапия. 
10. Пародонтална хирургия. 
11. Ажустиране на ортодонтския апарат. 
12. Контрол на ортодонтското лечение. Провеждане на поддържаща 

пародонтална терапия. 
13. Ретенция. 
Инициалната и поддържащата пародонтална терапия се извършват от 

пародонтолог. 
Поддържащата терапия включва индивидуална профилактична програма за 

орална хигиена в три части: преди, по време и след активното ортодонтско лечение. 
Пародонталната хирургия е индицирана при наличие на пародонтален джоб, 

по-голям от 3 мм. 
Пародонталната хирургия преди ортодонтското лечение включва: 

 Гингивална хирургия – епителни и съединително-тъканни присадки. 
 Костна хирургия – зависи от вида на дефекта (кратер, ангуларен костен 

джоб, тристенен дефект, фуркационен дефект, близко разположени корени, 
безнадеждни зъби). Пародонтологът преценява кои дефекти биха се подобрили от 
ортодонтско лечение и кои изискват пародонтална костна хирургия преди 
ортодонтското лечение. 

Пародонталната хирургия след ортодонтското лечение включва: покриване 
на коренови повърхности по естетични показания, естетична хирургия. 

                                                            
∗  Инициалната пародонтална терапия, поддържащата терапия и пародонталната хирургия 
са планирани и извършени от д-р А. Йосифова., за което й изказваме благодарност. 
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Пародонталната хирургия след ортодонтското лечение е индицирана 6 месеца 
след завършване на активното ортодонтско лечение. 

Поддържаща пародонтална терапия се провежда на 2–4 месеца, съобразена с 
контрола на лечението в ортодонтския кабинет. 

Ретенцията при пациенти с редуциран пародонт е до края на живота! 
Ретенционни апарати: 

 Горна челюст – FR, подсилен по препоръка на лекуващия ортодонт с VR. 
 Долна челюст – FR – 33/43 или 34/44 по препоръка на пародонтолога. 

Шиниране – избор на дефинитивно шиниране се прави по препоръка на 
пародонтолога. 
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Фиг. 31. Екстраорален, интраорален и рентгенов статус на пациент Р. П., 43 г. 

 
Пациентка Р. П., 43 г., посетила ортодонтски кабинет по препоръка на 

пародонтолог след инициална пародонтална терапия, френектомия на френулум на 
горна устна и присадка в долен фронтален участък. 

Цел на ортодонтското лечение: 
 Етап от комплексния план за рехабилитация на оклузията. 
 Създаване на апроксимални контакти с цел шиниране. 
 Нивелация, премахване на предварителни контакти във фронталния 

участък. 
Ортодонтски анализ: 
Горна челюст: 

 Диастема – 2 мм. 
 Вестибуларна инклинация на 11, 12. 
 Медио-вестибуларна ротация на 11. 
 Екструзия на 11, 21. 

Долна челюст: 
 Леко струпване. 
 Аксиална дисто-лингвална ротация на 11. 
 Вестибуларна инклинация на 31. 
 Медиолингвална ротация на 32. 

Оклузия: 
 Зъбен клас I. 
 Дълбока оклузия. 
 Вторична малоклузия. 

Скелетен модел: 
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 Скелетен клас I. 
 Хиподивергентен тип. 

Пародонтологичен анализ: 
 Гингивален биотип – тънък. 
 Ниско залавно място на френулум на горна устна. 
 Липса на кератинизирана гингива. 
 Хоризонтална костна резорбция. 
 Инфраосални джобовe. 
 Рецесии на 11, 23, 31, 41, 44, 45. 

Кървене при сондиране. 
 Патологична хоризонтална и вертикална подвижност на 11. 

Пародонтална хирургия: 
 Френектомия на френулум на горна устна. 
 Съединително-тъканна заместваща присадка на 41, 42, 32. 
 Покриваща присадка на 31. 

Лечебен ортодонтски протокол: 
1. Нивелация. 
2. Интрузия. 
3. Лингвална инклинация на 11, 21, 12, 22, 31, 41. 
4. Затваряне на междузъбни разстояния. 
5. Намаляване на „черни’’ триъгълници. 
Апарати: 

 Горна челюст – Inspire Ace .018”Roth. 
 Долна челюст – Clear Aligner System. 

Ретенция: 
 Горна челюст – FR, подсилен с VR за носене през нощта. 
 Долна челюст – FR 34/44. 

Оценка на лечението: 
Постигната е балансирана оклузия. 
Стабилизиран е пародонта. 
Подобрен е достъпът до междузъбните пространства, което позволява 

поддържане на добра орална хигиена. 
Отстранени са предварителните контакти. Балансирана е травматичната 

оклузия. 
Подобрена е естетиката. 
Предотвратен е рискът от рецесии в областта на вестибуларно разположения 

канин чрез неговото въвеждане в зъбната дъга. 
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Фиг: 32. Екстраорален, интраорален и рентгенов анализ на пациент М.М., 34 г. 

 

Пациент на възраст 34 г., жeнa, с напреднало пародонтално заболяване и 
травматична оклузия. Повод за първично посещение в пародонтологичен кабинет е 
прогресиращо разместване и подвижност на зъбите с влошаваща се естетика. 

Лечебни цели: 
1. Екстраорално – възстановяване на нормални съотношения на устните. 
2. Интраорално: 

 инициална противовъзпалителна пародонтална терапия; 
 пародонтална хирургия за стабилизиране на долен фронтален сегмент; 
 цялостно ортодонтско лечение, целящо триизмерно възстановяване 

съотношенията между зъбите в горна и долна зъбна дъга и оклузията. 
Ортодонтски анализ: 
Горна челюст: 

 Ротирани и инклинирани зъби. 
 Диастема, треми. 
 Скъсена предна дължина на зъбната дъга. 
 Експанзия при молари. 

Долна челюст: 
 Ротирани зъби. 
 Диастема – 31/41 – 3 мм, треми – 33/34 – 2 мм, 43/44 – 3 мм. 
 Вестибуларна инклинация на 32, 31, 41, 42, 43. 
 Дистален типинг на 34, 35, 44, 45. 
 Експанзия. 
 Удължени клинични корони на 31, 32, 43, 42. 

Оклузия: 
 Зъбен клас I. 
 Кръстосана оклузия във фронта. 
 Кръстосана оклузия на 16, 26. 
 Туберкулна оклузия на 14, 15, 44, 45. 
 Tonn – 0,65, Bolton 6 – 68,2%, Bolton 12 – 87,1%. 

Скелетен модел: 
 Скелетен клас III. 
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 Хиподивергентен тип. 
Пародонтологичен анализ: 

 Гингивален биотип – тънък. 
 Липса на кератинизирана гингива. 
 Хоризонтална алвеолиза. 
 Инфраосални джобове. 
 Рецесии на 13, 23, 31, 32, 33, 42, 43. 
 Кървене при сондиране. 
 Патологична подвижност на 31, 41, 32, 42. 

Лечебен интердисциплинарен протокол: 
1. Инициална противовъзпалителна пародонтална терапия. 
2. Пародонтална хирургия за стабилизиране на долен фронтален сегмент. 
3. Ортодонтско лечение: 

 Дезартикулация. 
 Нивелация. 
 Вестибуларна инклинация на горни фронтални зъби. 
 Интрузия на долни фронтални зъби. 
 Лингвална инклинация на 31, 32, 42, 41. 
 Изправяне на 34, 35, 44, 45 
 Затваряне на междузъбни разстояния – медиализиране на долни странични 

зъби. 
 Редуциране на „черни’’ триъгълници. 

4. Поддържаща пародонтална терапия. 
Ортодонтски апарати: 
Проведено е пълно ортодонтско лечение с фиксирана техника – Inspire Ice, 

.018” Roth. 
Ретенция: 

 Продължителност – 42 месеца. 
 Горна челюст – FR, VR. 
 Долна челюст – FR. 

Оценка на лечението: 
Пациентката отказва ортогнатна хирургия. Проведено е камуфлажно лечение. 
Постигната е балансирана оклузия. 
Стабилизиран е пародонта. 
Подобрен е достъпът до междузъбните пространства, което позволява 

поддържане на добра орална хигиена. 
Отстранени са предварителните контакти. 
Балансирана е травматичната оклузия. 
Подобрена е естетиката. 
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Фиг. 33. Екстраорален, интраорален и рентгенов статус на пациент З. К., 58 г. 
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Пациент на възраст 58 г., жeнa. Повод за първично посещение в ортодонтски 
кабинет е прогресиращо разместване и подвижност на зъб 21 с влошаваща се 
функция и естетика. 

Лечебни цели: 
 Подобряване на пародонталния статус на пациентката. 
 Създаване на стабилна оклузия за равномерно разпределяне на 

дъвкателното налягане върху зъбните дъги. 
 Премахване на травматичната оклузия. 
 Постигане на по-добра естетика и функция. 

Ортодонтски анализ: 
Горна челюст: 

 Диастема 1,5мм, вторично проявена. 
 Патологична подвижност, екструзия, медио-вестибуларна ротация и 

вестибуларна инклинация на 21. 
 OB – 2,0 мм. 
 OJ – 11/41 – 0 мм, 21/31 – 4,0 мм, 12/42 – 1,0 мм, 22/32 – 1,8 мм. 
 Дължина на анатомична корона на 11 – 9,5 мм, 21 – 10,0 мм. 
 Дължина на клинична корона на 11 – 9,5 мм, 21 – 12,0 мм. 

Долна челюст: 
 Вестибуларна инклинация на 31, 41. 
 Медиален типинг 43. 
 Екструзия на 42. 
 Патологична абразия на 33, 32, 31, 41, 42. 

Оклузия: 
 Зъбен клас I. 

Пародонтологичен анализ: 
 Дебел гингивален биотип. 
 Рецесии на 21, 31, 41, 32, 42, 33, 43. 
 Вертикален костен дефект на 21 – 5,5 мм. 
 Хоризонтална и вертикална подвижност на 21. 
 Хоризонтална подвижност на долни резци. 

Лечебен интердисциплинарен протокол: 
1. Инициална пародонтална фаза. 
2. Частично ортодонтско лечение в горна и долна зъбна дъга. 
3. Поддържаща пародонтална фаза. 

 индивидуална профилактична програма за орална хигиена; 
 индивидуална схема за посещения при лекуващия дентален лекар за 

осъществяване на професионално почистване. 
Апарати: 

 Горна челюст – Inspire Ice.018”Roth. 
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 Долна челюст – Clear Aligners. В помощ на нивелацията е направена 
апроксимална емайлова редукция. 

Продължителност на лечението: 
  Горна челюст – 13 месеца. 
 Долна челюст – 10 месеца, 4 стъпки. 

Ретенция: 
 Горна челюст – FR, двоен, подсилен с VR. Продължителност на ретенцията 

– 9 години. 
 Долна челюст – FR. Контролен преглед – след 1 година. 

Оценка на лечението: 
Редукция на дълбочината на пародонтален джоб на 21 – 3 мм. 
Ниво на маргинална кост на 21 – +3 мм. 
Създадени са апроксимални контакти. 
Лечебният план, включващ ортодонтско лечение е избор на пациентката. 
Clear Aligners апаратите са приложими за малки премествания със слаби сили 

предимно на еднокоренови зъби. Прилагат се при леко до средно струпване. Те са 
снемаеми и позволяват поддържане на перфектна орална хигиена. Изискват 
мотивирани пациенти, на които можем да разчитаме за изпълнение на клиничния 
протокол. 

Зъб 21 може да се причисли към „безнадеждни зъби”. Поради несигурния 
краен резултат и дългосрочен ефект на пациентката не са дадени гаранции. 

Зъб 21 е проследен в продължение на 9 год. ретенционен период. Запазил е 
стабилност, няма задълбочаване на рецесията, не се променя костното ниво. 
Клиничната и параклинична картина ни дават основание да оценим зъб 21 като 
излекуван. 
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Фиг. 34. Екстраорален, интраорален и рентгенов статус на пациент Р. Ст., 47 г. 
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Пациент на възраст 47 г., жена, с напреднало пародонтално заболяване и 
травматична оклузия. Повод за първично посещение в ортодонтски кабинет е 
прогресиращата подвижност на зъб 12 и влошаващата се естетика и функция. 
Проведено е ортодонтско лечение само в горна зъбна дъга. 

Лечебни цели: 
 Подобряване на пародонталния статус на пациентката. 
 Стабилизиране на 12. 
 Премахване на травматичната оклузия. 
 Постигане на по-добра естетика и функция. 

Ортодонтски анализ: 
Горна челюст: 

 Вторична миграция, екструзия и вестибуларна инклинация на 12. 
 Вертикален костен дефект на 12 – 5,5 мм. 
 Вторична есктрузия на 13, 12, 11, 21, 22. 
 Междузъбни разстояния. 

Оклузия: 
 Зъбен клас II. 
 OJ – 3мм. 
 Дълбока захапка. 

Скелетен модел  
 Клас II. 
 Хиподивергентен тип. 

Пародонтологичен анализ: 
 Гингивален биотип – дебел. 
 Рецесии на зъбите във фронталната област. 
  Хоризонтална костна резорбция – над 1/3. 
 Кървене при сондиране. 
 Хоризонтална и вертикална подвижност на 12. 

Лечебен интердисциплинарен протокол: 
1. Инициална пародонтална фаза. 
2. Частично ортодонтско лечение в горна зъбна дъга. 
3. Пародонтална хирургия с костозаместване по време на ортодонтското 

лечение. 
4. Поддържаща пародонтална фаза: 

 индивидуална профилактична програма за орална хигиена; 
 Индивидуална схема за посещения при лекуващия пародонтолог за 

осъществяване на професионално почистване. 
Апарати: 
- Горна челюст – Dentarium Elegance.18”Roth. 
Продължителност на лечението: 
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 Горна челюст – 15 месеца. Включени са 4 месеца оздравителен период след 
пародонталната хирургия, преди сваляне на ортодонтския апарат. 

Ретенция: 
 Горна челюст – FR. 
 Продължителност на ретенцията – 10 години. 

Оценка на лечението: 
Редукция на дълбочината на пародонтален джоб на 12. 
Ниво на маргинална кост на 21 – +4 мм. 
Създадени са апроксимални контакти. 
Лечебният план, включващ ортодонтско лечение е избор на пациентката. 
Зъб 12 е в терминален стадий на костна поддръжка и може да се причисли към 

„безнадеждни зъби”. 
Зъб 12 е проследен в продължение на 11 год. ретенционен период. Запазил е 

стабилност, няма задълбочаване на рецесията, не се променя костното ниво. 
Клиничната и параклинична картина ни дават основание да оценим зъб 12 като 
излекуван. 
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ПРОТОКОЛ 3∗ 
Лечебен протокол при случай с проведено комплексно ортодонтско-протетично 

лечение, степен на тежест 5. 
1. Интервю. 
2. Анамнеза. Статус. Пародонтологичен преглед. Назначаване на рентгенови и 

параклинични изследвания. 
3. Преглед при протезист/имплантолог. 
4. Снемане на отпечатъци. Фотодокументация. 
5. Ортодонтски анализ. 
6. Интердисциплинарно обсъждане на проблемите. Изработване на 

комплексен лечебен план. Уточняване на допълнителни изследвания. Време и място 
на отделните етапи. Калибриране на екипа, разпространение на пълната 
документация между членовете на екипа. Уточняване на приблизителната 
продължителност на етапите. 

7. Представяне на комплексния лечебен план на пациента. 
8. Информирано съгласие. 
9. Инициална пародонтална терапия. 
10. Ажустиране на ортодонтския апарат. 
11. Контрол на ортодонтското лечение. Провеждане на поддържаща 

пародонтална терапия Консултация с лекуващия протезист/имплантолог преди 
сваляне на ортодонтския апарат. 

12. Ретенция. 
Инициалната и поддържащата пародонтални терапии се препоръчват от 

ортодонта и се извършват от дентален хигиенист в ортодонтската практика, личния 
дентален лекар и/или пародонтолог. 

По време на ортодонтското лечение се изработват временни протезни 
конструкции, проектирани по указанията на ортодонта, съобразно вида на 
малоклузията и лечебния план. 

Изборът на време за дефинитивното протезиране се определя от 
протезиста/имплантолога, но е съобразено със свалянето на ортодонтския апарат. 
Дефинитивното протезиране се провежда: 

 След завършване на ажустиращата фаза (финишинг), преди сваляне на 
ортодонтския апарат. 

 След сваляне на ортодонтския апарат. 
Съществена особеност при този лечебен протокол е изборът на снемаем 

ретенционен апарат. Такъв е индициран при възстановителни процедури във 
фронталната област. VR не възпрепятства работата на протезиста по препариране и 

                                                            
∗  Протетичното лечение и имплантология са извършени от д-р П. Петров, за което 
му изказваме благодарност. 
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снемане на отпечатъци от протезното поле и/или имплантология като в същото 
време се осигурява защита на резултата от ортодонтското лечение. При 
възстановителни процедури в страничните зъбни сегменти, е индициран FR на 
фронталните зъби. 

Ретенционни апарати: горна и долна зъбна дъга – фиксиран или вакуумен 
ретайнер по препоръка на лекуващия протезист/имплантолог. Ретенционните 
апарати се подменят или отпадат след завършване на дефинитивното протезиране. 
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Фиг. 35. Екстраорален, интраорален и рентгенов статус на пациент Л. С., 21 г. 
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Пациент на възраст 21 г., жена, с асиметрична хиподонтия на 12. Посетила 
ортодонтски кабинет по препоръка на лекуващия дентален лекар – протезист и 
имплантолог с цел ортодонтска подготовка за протезиране. Проведено е ортодонтско 
лечение само в горна зъбна дъга. 

Лечебни цели: 
 Създаване на достатъчно място за имплант на 12. 
 Съвпадане на средните линии на горна и долна зъбна дъги. 
 Премахване на травматичната оклузия. 
 Постигане на по-добра естетика и функция. 
 Подобряване на пародонталния статус на пациентката. 

Ортодонтски анализ: 
Горна челюст: 

 Хиподонтия 12. 
 Диастема – 3 мм. 
 Дислокация вляво 11 – 3 мм. 
 Междузъбни разстояния – 11/13 – 1,5 мм; 13/14 – 2 мм; 23/24 – 1 мм. 
 Аксиална медио-лингвална ротация на 13. 
 Аксиална дисто-лингвална ротация на 23. 

Оклузия: 
 Зъбен клас I при молари и зъбен клас II при канини. 
 OJ – 0 mm, OB – 1 mm. 
 Слабо покритие във фронталния участък. 

Скелетен модел: 
 Скелетен клас I. 
 Нормодивергентен тип. 

Пародонтологичен анализ: 
 Гингивален биотип – тънък. 
 Хроничен гингивит. 
  Зъбна плака и калкулус. 

Лечебен интердисциплинарен протокол 

1. Инициална пародонтална терапия. 
2. Ортодонтско лечение в горна зъбна дъга за подреждане на зъбите и 

създаване на място за 12 със запазване периметъра на дъгата. 
3. Медиализиране на 11. 
4.  Деротация и дистализиране на 13. 
5. Увеличаване на ОВ. 
6. Поставяне на единичен остеоинтегриран имплант на 12. 
7. Ажустиране на единична естетична корона на 12. 
8. Поддържаща пародонтална терапия – на 4–6 месеца. 
Апарати: 
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 Горна челюст – фиксиран апарат Roth .018”. 
Продължителност на лечението: 

  Горна челюст – 17 месеца. 
Ретенция: 

 Горна челюст – FR. 
 Продължителност – 7 години. 

Оценка на лечението: 
Постигната е балансирана оклузия. 
Създадени са условия за оптимална функция. 
Подобрена е естетиката. 
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ПРОТОКОЛ 4 
Лечебен протокол при случай с проведено комплексно ортодонтско 

пародонтологично-протетично лечение, степен на тежест 6. 
1. Интервю. 
2. Анамнеза. Статус. Пародонтологичен преглед. Назначаване на рентгенови и 

параклинични изследвания. 
3. Преглед в пародонтологичен кабинет. 
4. Преглед при протезист/имплантолог. 
5. Снемане на отпечатъци. Фотодокументация. 
6. Ортодонтски анализ. 
7. Интердисциплинарно обсъждане на проблемите. Изработване на 

комплексен лечебен план. Уточняване на допълнителни изследвания. Време и място 
на отделните етапи. Калибриране на екипа, разпространение на пълната 
документация между членовете на екипа. Уточняване приблизителна 
продължителност на етапите. 

8. Представяне на комплексния лечебен план на пациента. 
9. Информирано съгласие. 
10. Инициална пародонтална терапия. 
11. Изработване на временни протезни конструкции. 
12. Пародонтална хирургия. 
13. Ажустиране на ортодонтския апарат. 
14. Контрол на ортодонтското лечение. Провеждане на поддържаща 

пародонтална терапия. Консултация с лекуващия протезист/имплантолог преди 
сваляне на ортодонтския апарат. 

15. Ретенция. 
Инициалната и поддържащата терапия се извършват от пародонтолог. 
Поддържащата пародонтална терапия включва профилактична програма за 

орална хигиена в три части: преди, по време и след активното ортодонтско лечение. 
Пародонталната хирургия е индицирана при наличие на пародонталния 

джоб, по-голям от 3 мм. 
Пародонталната хирургия преди ортодонтското лечение включва: 

 Гингивална хирургия – епителни и съединително-тъканни присадки. 
 Костна хирургия – зависи от вида на дефекта (кратер, ангуларен костен 

джоб, тристенен дефект, фуркационен дефект, близко разположени корени, 
безнадеждни зъби). 

Пародонталната хирургия след ортодонтското лечение включва покриване 
на коренови повърхности по естетични показания, естетична хирургия. 

Естетична пародонтална хирургия 
Пародонталната хирургия след ортодонтското лечение е индицирана 6 месеца 

след завършване на активното ортодонтско лечение. 
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Поддържаща пародонтална терапия се провежда на всеки 2–4 месеца, 
съобразена с контрола на лечението в ортодонтски кабинет. 

Ретенционни апарати: 
 горна зъбна дъга – фиксиран и/или вакуумен ретайнер по препоръка на 

лекуващия протезист/имплантолог с одобрението на пародонтолога; 
 долна зъбна дъга – фиксиран ретайнер 33/43 или 34/44 по препоръка на 

пародонтолога. 
По време на ортодонтското лечение се изработват временни протезни 

конструкции. 
Избор на време за дефинитивното протезиране 

 След сваляне на ортодонтския апарат. 
 След завършване на ажустиращата фаза (финишинг), преди сваляне на 

ортодонтския апарат. 
Изборът на време за дефинитивното протезиране се прави по препоръка на 

протезиста/имплантолога. 
Шиниране – изборът на дефинитивно шиниране се прави по препоръка на 

пародонтолога. 
По време на ортодонтското лечение се изработват временни протезни 

конструкции. 
Ретенцията при пациенти с редуциран пародонт е до края на живота! 
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Фиг. 36. Екстраорален, интраорален и рентгенов статус на пациент Р. З., 38 г. 

 
Пациент на възраст 38 г., мъж, с напреднало пародонтално заболяване и 

травматична оклузия. Повод за първично посещение в пародонтологичен кабинет е 
прогресиращата подвижност на зъбите и влошаващата се естетика. 

Лечебни цели: 
1. Екстраорално – възстановяване на нормални съотношения на устните. 
2. Интраорално – провеждане на инициална противовъзпали-телна 

пародонтална терапия. 
 френектомия на френулум на горна устна; пародонтална хирургия за 

стабилизиране на долен фронтален сегмент; 
 цялостно ортодонтско лечение, целящо триизмерно възстановяване 

съотношенията между зъбите в горна и долна зъбна дъга и оклузия. 
Ортодонтски анализ: 
Горна челюст: 

 Екструзия на 11 и 21. 
 Ротирани зъби. 
 Вестубуларна инклинация на 12, 11, 22, 21. 
 Медиален типинг на 23, 24, 25. 
 Компресия. 

Долна челюст: 



 
 
 
 
 
 

137

 Средно струпване.  
 Вестибуларна инклинация на 32, 31, 41, 42. 
 Компресия. 

Оклузия: 
 Зъбен клас I. 
 Дълбоко покритие. 
 Патологична абразия. 

Скелетен модел: 
 Скелетен клас I. 
 Нормодивергентен тип. 

Пародонтологичен анализ: 
 Гингивален биотип – нормален. 
 Ниско залавно място на френулума на горна устна. 
 Липса на кератинизирана гингива на долни фронтални зъби. 
 Начална степен на хоризонтална резорбция. 
 Инфраосални джобове на 12, 31, 33. 
 Рецесии на всички зъби във фронталната област. 
 Кървене при сондиране. 
 Патологична подвижност на зъбите. 

Лечебен интердисциплинарен протокол: 
1.  Инициална противовъзпалителна пародонтална терапия. 
2. Пародонтална хирургия. 

 Френектомия на френулум на горна устна. 
 Съединително-тъканна заместваща присадка за стабилизиране на долен 

фронтален сегмент. 
3. Ортодонтско лечение. 

 Нивелация и подравняване на долна зъбна дъга. 
 Интрузия и ретракция на вторично мигриралите долни фронтални зъби. 
 Нивелация и подравняване на горна зъбна дъга. 
 Интрузия и ретракция на вторично мигриралите горни фронтални зъби. 
 Ажустираща фаза. 
 Изравняване на гингивалния ръб. 
 Ажустираща фаза. 
 Естетично преоформяне на зъбните корони на фронталните зъби. 
 Ретенционна фаза. 

4. Протетично възстановително лечение – неподвижно протези-ране. 
5. Поддържаща пародонтална терапия. 
Апарати: 
Горна челюст – метални брекети Victory, 018’’ Roth. 

 Долна челюст – метални брекети Victory, .018’’ Roth. 
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Продължителност на лечението: 
 Горна челюст – 18 месеца. 
 Долна челюст – 20 месеца. 

Ретенция: 
 Горна челюст – 6 години. 
 Долна челюст – 6 години. 

Оценка на лечението: 
Постигната е балансирана оклузия, предотвратява се рискът от задълбочаване 

на рецесиите. 
Чрез интрузия на фронталните зъби, проведена със слаби сили при 

стабилизиран пародонт, дължината на клиничните корони е намалена. Нивото на 
маргиналната кост е приближено до ЕЦГ. 

Гингивата е удебелена преди ортодонтското лечение, поради наличие на 
рецесии и липса на достатъчна за ортодонтско преместване ширина на аташирана 
гингива. 

За интрузивно преместване на зъбите са прилагани слаби ортодонтски сили – 
10–15 г./зъб, насочени през Cres на зъбите, или близо до него. 

Подобрен е достъпът до междузъбните пространства, което позволява 
поддържане на добра орална хигиена. 

Подобрена е естетиката. 
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Фиг. 37. Екстраорален, интраорален и рентгенов статус на пациент Б. В., 55 г. 
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Пациентка Б. В. на 56 г. в добро общо състояние. Насочена от личния дентален 
лекар – протезист. Преди ортодонтското лечение е проведен преглед с консултация 
при пародонтолог за изготвяне на програма за стабилизиране на пародонта. 
Желанието на пациентката е да бъдат запазени интактни зъбите във фронталната 
област. 

Лечебни цели: 
 Нивелация на зъбните дъги. 
 Корекция на вторично мигриралите зъбите. 
 Постигане на балансирана оклузия за осъществяване на протезирането. 

Ортодонтски анализ: 
Горна челюст: 

 Междузъбни разстояния. 
 Вторично мигрирали зъби. 
 Вторична екструзия на фронталните зъби. 
 Ротирани и инклинирани зъби. 
 Липсващи зъби в страничния участък. 

Долна челюст: 
 Междузъбни разстояния. 
 Вторично мигрирали зъби. 
 Инклинирани зъби. 
 Удължени клинични корони. 
 Липсващи зъби в страничния участък. 

Оклузия: 
 Зъбен клас II. 
 Смутена функция и естетика. 

Скелетен модел: 
 Скелетен клас I. 
 Нормодивергентен тип. 

Пародонтологичен анализ: 
 Гингивален биотип – нормален.  
 Напреднала хоризонтална костна резорбция. 
 Вертикални костни дефекти. 
 Хоризонтална подвижност на фронталните зъби. 
 Рецесии. 

Лечебен интердисциплинарен протокол: 
1.Инициална противовъзпалителна пародонтална терапия. 
2.Ортодонтско лечение 

 Ретракция и интрузия на долни фронтални зъби. 
 Затваряне  на междузъбните разстояния. 
 Нивелация. 
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 Ретракция на горни фронтални зъби. 
 Интрузия на горни фронтални зъби. 
 Затваряне на разстояния. 
 Нивелация. 
 Фиксирана ретенция на горни и долни фронтални зъби. 

3.Протетично лечение – фиксирани мостови конструкции. 
4. Поддържаща пародонтална терапия. 
Апaрати: 

 Фиксиран апарат на горна и долна зъбни редици – Ultradent .018” Roth. 
 Скелетна опора чрез микроимпланти - 1312-08 AbsoAnchor, Dentos в regio 

14–15, 24–25. 
Продължителност на лечението: 

 Горна челюст – 19 месеца, микроимплант – 7 месеца; 
 Долна челюст – 13 месеца. 

Ретенция: 
 Горна челюст – FR. 
 Долна челюст – FR. 
 Продължителност – горна челюст - 5 години, долна челюст – 6 години. 

Оценка на лечението: 
Удовлетворено е желанието на пациента. 
Постигната е балансирана оклузия, с което се предотвратява рискът от 

задълбочаване на рецесиите. 
За интрузия и ретракция на горните фронтални зъби е приложена скелетна 

опора чрез микроимпланти, позиционирани в страничните сегменти на горната 
зъбна дъга. Използването на микроимпланти за опора се наложи поради 
компрометирани пародонтално и с неблагоприятна терапевтична прогноза налични 
зъби в дисталните сегменти на горната зъбна дъга. 

За интрузия и ретракция на долните фронтални зъби използвахме наличните 
протетични конструкции в долните странични сегменти. Те се оценяват като 
самостоятелна опорна единица и създават нужната опора, въпреки 
компрометираните пародонтално зъби, от които са изградени. 

Подобрен е достъпът до междузъбните пространства, което позволява 
поддържане на добра орална хигиена. 

Подобрена е естетиката. 
 



 
 
 
 
 
 

142

 

 

 



 
 
 
 
 
 

143

 
Фиг. 38. Екстраорален, интраорален и рентгенов статус на пациент Н. И., 61 г. 

 
Пациентка Н. И. на 61 г., посетила ортодонтски кабинет по препоръка на 

пародонтолог след проведена инициална пародонтална терапия, френектомия на 
френулум на горна устна и епително-съединителнотъканна присадка в долен фронт. 

Лечебни цели: 
 Провеждане на инициална противовъзпалителна пародонтална терапия. 
 Френектомия на френулум на горна устна; пародонтална хирургия за 

стабилизиране на долен фронтален сегмент; 
 Цялостно ортодонтско лечение, целящо триизмерно възстановяване 

съотношенията между зъбите в горна и долна зъбна дъга и оклузия. 
 Възстановително цялостно фиксирано протезиране. 

Ортодонтски анализ: 
Горна челюст: 

 Липсващи зъби. 
 Вторично мигрирали зъби. 
 Зъби с удължени клинични корони. 
 Междузъбни разстояния. 
 Вестибуларно инклинирани резци. 



 
 
 
 
 
 

144

Долна челюст: 
 Вторично мигрирали зъби. 
 Междузъбни разстояния. 
 Зъби с удължени клинични корони. 

Оклузия: 
 Зъбен клас I вдясно, зъбен клас II вляво. 
 Норма – към хипердивергентен тип. 
 Увеличено покритие. 
 Смутена функция и естетика. 
 Патологична абразия. 

Скелетен модел: 
 Скелетен клас I. 

Пародонтологичен анализ: 
 Гингивален биотип – тънък. 
 Напреднала хоризонтална костна резорбция. 
 Вертикална костна резорбция. 

Лечебен интердисциплинарен протокол: 
1. Инициална противовъзпалителна пародонтална терапия. 
2. Пародонтална хирургия. 

 Френектомия на френулум на горна устна. 
 Съединително-тъканна епителна присадка в долен фронтален сегмент. 

3. Ортодонтско лечение 
 Ретракция на долни фронтални зъби. 
 Затваряне на разстояния. 
 Нивелация. 
 Изправяне и медиализиране на 47, 48. 
 Ретракция на горни фронтални зъби. 
 Интрузия на горни фронтални зъби. 
 Затваряне на разстояния. 
 Медиализиране на 17. 
 Нивелация. 

4. Протезиране. 
5. Сваляне на ортодонтските апарати и изработване на фиксирани 

ретайнери на горни и долни фронтални зъби. 
6. Поддържаща пародонтална терапия. 
Ортодонтски апарати: 
Фиксиран апарат Inspire Ace .018” в горна и долна зъбни редици. 
Продължителност на лечение: 

 Горна челюст – 14 месеца. 
 Долна челюст – 31 месеца 
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Ретенция: 
 Горна челюст – лята метална шина. 
 Долна челюст – FR. 
 Продължителност – горна челюст – 3 години, долна челюст – 2 години. 

Оценка на лечението: 
Постигната е балансирана оклузия, с което се предотвратява рискът от 

прогресираща миграция на зъбите. 
Чрез медиализиране на 17 се намалява дължината на висящото тяло на 

дефинитивната мостова конструкция, което подобрява статиката й. 
С дисталното изправяне и последващо медиализиране на 47 се постига 

редуциране на вертикалния костен дефект, което стабилизира зъба, позволява да се 
използва като надеждна опора при протезиране и елиминира индикациите за 
пародонтална хирургия в тази област. 

По преценка на пародонтолога е изработена дефинитивна лята ретенционна 
шина на горни фронтални зъби, обединена в обща мостова конструкция със 
страничните сегменти. Протетичната конструкция е ажустирана шест месеца след 
сваляне на ортодонтския апарат и наблюдение тенденцията за рецидив на зъбите. 
През този период пациентът е с FR. По време на подготовката и изработването на 
протетичната конструкция на пациента е изработен VR за целодневно носене. 

Подобрен е достъпът до междузъбните пространства, което позволява 
поддържане на добра орална хигиена. 

Подобрена е естетиката. 
Постигнато е желанието на пациента възстановяването да се изпълни с 

фиксирани мостови конструкции. 
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Фиг. 39. Екстраорален, интраорален и рентгенов статус на пациент Е. И., 56 г. 
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Пациентка Е. И. на 56 г. в добро общо състояние. Насочена от лекуващия 
протезист за ортодонтско лечение, тъй като предстои смяна на протезните 
конструкции. След анализ на оклузията от протетична гледна точка, протезистът 
включва ортодонтското лечение в комплексния план, тъй като кръстосаната оклузия 
на 33, предварителните контакти и травматичната оклузия не позволяват 
изработване на адекватни протезни конструкции. 

Лечебни цели: 
 Подобряване на пародонталния статус. 
 Извеждане на 33 от кръстосана оклузия за осъществяване на адекватно 

протетично възстановяване. 
 Нивелиране и подреждане на зъбите в зъбните дъги за подобряване на 

функцията и естетиката. 
Ортодонтски анализ: 
Горна челюст: 

 Вторична миграция с вестибуларна инклинация на фронталните зъби. 
 Вторична екструзия на 11, 21, 22. 
 Вторична диастема. 
 Липсващи зъби. 
 Патологична абразия. 

Долна челюст: 
 Средно струпване. 
 Ротирани и инклинирани зъби. 
 Липсващи зъби. 
 Патологична абразия. 

Оклузия: 
 Зъбен клас II подклас 1. 
 Дълбока снижаваща се оклузия. 
 ОJ – 6мм. 

Скелетен модел:  
 Скелетен клас I. 
 Хипердивергентен тип. 

Пародонтологичен анализ: 
 Гингивален биотип – нормален. 
 Напреднала хоризонтална костна резорбция. 
 Вертикална костна резорбция. 
 Патологично подвижни зъби. 
 Кървене при сондиране. 
 Наличие на зъбна плака и зъбен камък. 

Лечебен интердисциплинарен протокол: 
1. Проведена е инициална пародонтална терапия. 
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След scaling и root planing е стабилизиран остър възпалителен процес, 
санирана е устната кухина. Изработени са временни конструкции. 

2. След приемане на комплексния лечебен план от пациента е проведено 
пълно ортодонтско лечение, което включва: 

 Извеждане на 33 от кръстосана оклузия. 
 Нивелация в горни и долни зъби. 
 Ретракция на долни фронтални зъби. 
 Ретракция на горни фронтални зъби. 
 Интрузия на горни и долни фронтални зъби. 
 Дистализиране 34 на мястото на 35. 
 Дистално изправяне и медиализиране на 37. 

3. Протетично възстановително лечение с мостови конструкции.  
4. Провеждане на поддържаща пародонтална терапия на 3 месеца.  
Апарати: 

 Горна челюст – Фиксиран апарат – метални брекети Victori .018” Roth. 
 Долна челюст – Фиксиран апарат – метални брекети Victori .018” Roth. 

Продължителност на лечение: 
 Горна челюст – 15 месеца. 
 Долна челюст – 26 месеца. 

Ретенция: 
  Горна челюст – FR до живот и VR за нощно носене. 
 Долна челюст – FR до живот. 
 Продължителност – 8 години. 

Оценка на лечението: 
Пациентката не може да си позволи импланти. Зъбните дъги са възстановени с 

неподвижни мостови конструкции. 
Дистализирането на 34 дава възможност за изработване на триопорна мостова 

конструкция с подобрена статика. Решението беше взето след оценка на 
вертикалния костен дефект на 17. 

Възможност за подобряване на естетиката даде ортодонтското преместване на 
34, при което се изгради по ортодонтски път алвеоларния гребен медиално на 
преместения зъб. Това осигури изработване на естетично висящо тяло на мостовата 
конструкция в този сегмент.  

Изясняването на пародонталния проблем  е един от най-важните етапи в 
комплексния лечебен план, тъй като е свързан с успеха на цялостното лечение и 
ретенция. 

Подобрен е достъпът до междузъбните пространства за поддържане на добра 
орална хигиена.  

Подобрена е функцията, естетиката и самочувствието на пациентката. 
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V I .  ОБСЪЖДАНЕ  

VI .1 .  Обсъждане  на  резултатите  от  изследвания  
контингент  

Предимство на предложеното от нас изследване е големият брой 
излекувани пациенти, проследени както по време на активното 
ортодонтско лечение, така и в различен по продължителност 
ретенционен период. Като положителна характеристика приемаме, че 
голяма част от ретенционните пациенти са проследени за период от 5 и 
повече години (36, 88 % за горна, 41,84 % – за долна челюст). 

Анализираните пациенти са лекувани в една клиника, от един 
ортодонт. Смятаме, че това е преимущество на изследването, тъй като 
осъществяването на лечебния процес от едно и също лице е показател за 
достоверност на получените резултати. При повече от публикуваните 
материали се обсъждат конкретни казуси и лечебните резултати. 
Голямото разнообразие на патологията и усложненията при възрастни 
пациенти, проблемите свързани с комплексния характер на 
изследването, усложняват организацията и реализирането на подобен 
проект.158, 171 

След проведеното интервю и ортодонтския клиничен преглед на 
пациента, бе дадена информация за необходимостта от ортодонтско 
лечение, ползите за денталното здраве, които произлизат от него, 
рисковете съпътстващи това лечение и необходимостта от 
интердисциплинарен подход при провеждане на лечението. 

На база на получената клинична информация, с помощта на 
данните от параклиничните, биометричен и рентгенов анализи, и 
информация от пародонтологичния преглед, бе изготвен лечебен план и 
избор на подходящи апарати, с помощта на които този план да се 
реализира. 
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В плана бе дадена необходимата информация за 
интердисциплинарния подход и мероприятията, които ще се провеждат 
от специалистите, включени в екипа. Така предложеният план и 
убедеността на пациента във възможностите му да извърви този път, се 
удостоверяваха с подписване на информирано съгласие.  

С това поставяхме началото на активното лечение. Необходимо е 
да подчертаем, че тези лечебни протоколи, отразяващи 
индивидуалността на отделните пациенти, имат съществени особености. 
На първо място е продължителността и последователността на 
отделните етапи. Ортодонтският етап е най-продължителен. Той се 
провежда в различно време при отделните  лечебни протоколи. 
Пациентът трябва да бъде запознат предварително с прогнозната му 
продължителност, времето за провеждането му спрямо комплексния 
план, за да го предвиди в личната си социална и битова дългосрочна 
програма. Независимо от начина на изграждане на лечебния план и 
поставената крайна цел, лечението свързано с промяна на позицията на 
зъбите в зъбната дъга и нейното оформяне имат първостепенно 
значение за постигане на балансирана оклузия и предопределят както 
стабилността на пародонта, така и успеха на протетичното лечение. 

На второ място е непредсказуемостта на тъканния отговор. Той е 
в зависимост от общото състояние на индивида, наличните патологични 
особености на зъбодържащия апарат и парафункции на възрастния 
пациент, социалния му живот, битов статус и ниво на здравна 
информираност и интелигентност. 

На трето място е отговорността при проследяване на случая от 
специализирания дентален екип през цялото лечение, включително и по 
време на ретенционния период. 

В хода на лечение в някои случаи се налага промяна в прогнозния 
лечебен план. Причините могат да се обособят в две групи. 

- Едната група включва промяна в статуса на пациента, водеща до 
невъзможност да продължи комплексното лечение. 
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- Втората група е свързана с проблеми при осъществяване на 
зъбното преместване и тъканния отговор под въздействие на 
ортодонтския апарат. 

Най-често срещани са: недооценяване от пациента важността на 
поддържащата пародонтална терапия и неспазване регулярното й 
провеждане; смяна на местоживеене, което възпрепятства регулярното 
активиране на ортодонтския апарат; промяна в общия здравен статус на 
възрастния пациент; несъобразяване с дискомфорта, грижата и 
ограниченията, които изисква ортодонтския апарат; недооценяване 
важността на ретенционния период; неподходящо подбран ортодонтски 
апарат, от гледна точка на мотивацията и отговорността на пациента да 
спазва режима за носене и активиране. 

VI .2 .  Обсъждане  на  резултатите  от  изработването  на  
клиничен  протокол  за  пародонтологичен  преглед  в  
ортодонтски  кабинет ,  на  базата  на  който ,  да  се  направи  
оценка  на  взаимовръзката  между  възраст ,  видове  
малоклузии  и  тежест  на  пародонталната  патология  във  
фронталната  област  

Резултатите, получени при анализа на данните показват, че 
възрастта е обвързана със степента на тежест на лечебния протокол. 
Установява се право пропорционална зависимост между възрастта и 
тежестта на лечебния протокол, респективно интердисциплинарния 
характер на лечението. 

При пациентите със степен на тежест на лечебния протокол с код 
3, т.е. ортодонтското лечение, подкрепено само с инициална 
терапия, би довело до пълно ортодонтско-пародонтално здраве, 
поддържано в годините само с общи грижи за денталното здраве. От 
общо лекуваните от нас 141 пациенти, групата с лечебен протокол с код 
3, е със статистически значимо най-ниска средна възраст (29 год.) (табл. 
3, фиг. 19). Пациентите със степен на тежест на лечебния протокол с код 
6, включващ ортодонтско, пародонтологично и протетично лечение са 
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сигнификантно с най-висока средна възраст (44 год.). Тези данни 
показват, че провеждането на ранно лечение на малоклузиите в средна 
възраст 29 години, би предотвратило усложнената патология и би 
редуцирало обема необходими лечебни мероприятия, както и 
необходимостта от перманентна поддържаща пародонтална терапия и 
ортодонтска ретенция. В тази група пациентите са с максимално добра 
прогноза, но е много важно да са мотивирани за поддържане на обща 
здравна профилактика. 

Данните показват статистическа значимост на различните лечебни 
протоколи. Насочват вниманието към саниране и рехабилитация в 
млада възраст, предимно на първичните неусложнени малоклузии. 

Възрастните ортодонтски пациенти в най-голяма степен търсят 
активно ортодонтско лечение по препоръка на други специалисти (фиг. 
13). В нашето изследване установяваме най-голям дял пациенти 
(65,2%), потърсили лечение по препоръка на лекуващия 
общопрактикуващ дентален лекар, поради установен от него 
ортодонтски проблем. Това показва отговорността и компетентността 
на тези специалисти. Те са оценили необходимостта, установената от 
тях малоклузия да бъде лекувана от ортодонт преди провеждане на друг 
вид възстановително лечение. При тези случаи пародонталният проблем 
е диагностициран в ортодонтски кабинет след целенасочено изследване 
на пародонталния статус, посочено в IV.2.3. Общопрактикуващият 
дентален лекар и другите дентални специалисти не могат да направят 
разлика между първична и вторична малоклузия и не свързват 
разместването на зъбите с пародонтален проблем, поради което ги 
насочват към ортодонта. По-малък дял (19,1%) са посетили ортодонтски 
кабинет по собствено желание, с цел провеждане на ортодонтско 
лечение, основно по естетични причини. 

Най-малък дял (15,7%) са пациентите, насочени от пародонтолог, 
които са със сигнификантно по-висока средна възраст. Те са с 
диагностициран пародонтален проблем и назначено пародонтално 



 
 
 
 
 
 

153

лечение. Най-често пародонтологът се нуждае от нивелация на зъбите и 
създаване на правилни апроксимални и оклузални контакти, за да 
получи траен резултат от провежданото пародонтологично лечение. 
Почти винаги тези пациенти са с вторично проявена малоклузия, 
изразена с разстояния между зъбите, денивелация, инклинации, 
предварителни контакти. При тях ортодонтската намеса би спомогнала 
за успешното провеждане и надежден изход от пародонталната 
хирургия, възможност за стабилизиране на оклузията и трайно 
шиниране. Приложеният от нас подход за разграничаване на първични и 
вторични малоклузии доказва взаимовръзката между двете 
специализирани лечения ортодонтско и пародонтологично, описано от 
редица автори.11, 18, 58, 87, 93, 98, 251, 257 

Интерес представлява резултатът, според който средно 84,3 % от 
пациентите, участвали в изследването, са с диагностициран в 
ортодонтски кабинет пародонтологичен проблем. Може да се направи 
извода, че ортодонтът трябва добре да познава пародонталната норма, 
за да може да направи бърза преценка, доколко е възможно провеждане 
на самостоятелно ортодонтско лечение и кога се налага да консултира 
пациента с пародонтолог преди да започне лечението. Този принцип е 
специфичен в ортодонтията за възрастни. Ортодонтите, лекуващи 
възрастни пациенти, трябва да се съобразяват с него при изработване на 
лечебните протоколи.162, 166 

Редица автори препоръчват пародонтологичният клиничен 
преглед на възрастни ортодонтски пациенти да бъде включен в 
лечебния протокол на ортодонта, лекуващ възрастни.57, 140, 162 

От табл. 5 се вижда, че появата и задълбочаването на 
хоризонтална подвижност на зъбите е сигнификантно свързана с 
възрастта. Докато най-голям процент (93,0%) с липса на подвижност (0) 
е в групата на млади възрастни (25–34 години), то диагностицирането 
на подвижност на зъбите в групата от 35–45 години е 50,0%. При 
пациентите над 45 годишна възраст в 85,2% е диагностицирана степен 
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на подвижност 1 и 2, а само при 14,8% нямат подвижност на зъбите. 
Тези резултати отново потвърждават необходимостта от значително по-
ранно лечение на малоклузиите. 

Важен показател от гледна точка на възрастта са първичните и 
вторични малоклузии. Увеличаването на вторичните малоклузии с 
напредване на възрастта е резултат на усложняване на съществуващи 
вече малоклузии и на вторично разместване на зъбите, поради 
напреднала костна резорбция, в резултат на пародонтално заболяване 
(табл. 6, фиг. 20). Етиологията и патогенезата на тези състояния водят 
до извода за необходимост от интердисциплинарен подход при 
изготвяне и изпълнение на профилактично-лечебния план.200, 203, 223, 228 

Широкото разпространение на пародонталните проблеми с 
напредване на възрастта и високият процент нелекувани малоклузии ни 
насочват към изготвяне на лечебни протоколи в помощ на лекарите по 
дентална медицина, които е важно да бъдат включени в екипа, 
реализиращ комплексното лечение. 
 

 
Фиг. 40. Анализ на връзката между възрастта и състояние на пародонтален 

комплекс 
 

Нашите изследвания показват статистически достоверна 
тенденция за влошаване състоянието на пародонталния комплекс с 
увеличаване на възрастта (табл. 7, фиг. 40). Това кореспондира с 
изследвания на редица автори, като Boyd и кол., които през 1989 
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установяват, че 75,0% от хората над 40 години имат пародонтален 
проблем42; Mangoury и Gaafar, (1987), според които съзъбия със 
струпване показват по-чести пародонтални проблеми; Kokich, според 
който 21-и е „век на ортодонтията за възрастни“.145, 146 Тези резултати 
ни дават основание да препоръчаме включване на ортодонтски етап, 
осъществяван от специалист-ортодонт, в комплексния лечебен план при 
възрастни пациенти. 

Нашите изследвания показват, че по-често струпването е 
свързано с първична малоклузия, а инклинациите и патологичната 
зъбна абразия – с вторичната. Вторичните малоклузии се свързват с 
по-голяма костна загуба (табл. 10, фиг. 21), което може да се обясни с 
различно натоварване на пародонта, както във вертикална, така и в 
хоризонтална посока.  

Сигнификантна правопропорционална зависимост се установява 
между ниво на костна загуба и зъбната подвижност (табл. 34 и 35). 

Получените данни доказват честотата на пародонталните 
проблеми при възрастни пациенти. Нашите резултати се доближават до 
публикуваните в световната литература от Melsen, Boyd, Baumring, 
Buttke, Proffit, Ericsson, Names, Lindhe, Nakamura, Maeda, Geiger, 
Moskowitz и др.22, 37, 57, 89, 112, 158, 166, 171, 179, 256 

На основание на направения анализ, препоръчваме като 
задължително условие при клиничен преглед на възрастни 
пациенти, включване и снемане на пародонтален статус, проба за 
кървене, оценка на гингивалния биотип и ширина на прикрепена 
гингива.  

Методиките са описани в раздел материал и методи. Този преглед 
ще ориентира ортодонта, лекуващ възрастни пациенти, дали всеки от 
тях е подходящ за ортодонтско лечение или е необходим избор на 
комплексен подход. При пациентите от група „млади възрастни” може 
да се установи  налична патология много по-тежка от тази в другите 
възрастови групи и диагнозата да бъде непълна поради младата възраст. 
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Пародонтологичният преглед е важно да се извършва при първото 
посещение на пациента по време на ортодонтското интервю. Данните се 
нанасят на пародонтална карта (приложение 4), която се съхранява в 
анкетната карта на пациента и дава възможност да се преценят 
съответните подходи. 

- При установяване на кървене, пациентът подлежи на инициална 
пародонтална терапия. 

- При наличие на пародонтални джобове с дълбочина 3мм и 
повече, пациентът трябва да се насочи към пародонтолог за 
специализиран преглед и лечение. 

- При установяване на аташирана гингива по-малко от 2 мм, 
пациентът се насочва за пародонтална хирургия преди ортодонтското 
лечение. 

- При установяване на тънък гингивален биотип, без съпътстваща 
патология, в ортодонтския план не бива да се включва сагитална 
вестибуларна инклинация или преместване на фронталните зъби. 

VI.3 .  Обсъждане  на  резултатите  и  анализа  на  
малоклузиите  на  фронталните  зъби  в  зависимост  от  
степента  на  изразеност  на  пародонталното  заболяване  

В резултатите от проведеното изследване се установи, че най-
често срещани в 53,2% са пациентите с дълбока оклузия  и инклинации. 
Изследвания на много автори потвърждават разпространението на 
дълбока оклузия при пациенти с пародонтални проблеми.20, 56, 96, 165, 182, 254  
При изследване на пациентите с дълбока оклузия се установява висока 
честота на трите вида възпалителни процеси - гингивит, начален и 
напреднал пародонтит, което се свързва с повишена дъвкателна 
активност и травматично натоварване на пародонталните тъкани. 
Инклинациите на фронталните зъби са характерна симптоматика на 
вторичните малоклузии.22, 26, 28, 100, 102, 133, 160, 223, 245 Най-рядко се среща 
кръстосана оклузия – 19,9% (табл. 14, фиг. 23). 

С оглед на ортодонтското планиране, свързано с правилното 
подреждане на зъбите във фронталния сегмент при възрастни пациенти, 
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е необходимо да познаваме състоянието на пародонта. Статистически 
значимо, с по-висок относителен дял, са гингивитите и началният 
пародонтит, най-вече при случаите с тежко струпване.83, 97, 130, 191, 233 
Напреднал пародонтит срещаме предимно при инклинации и абразия на 
фронталните зъби (табл. 16, фиг. 25), тъй като при тези отклонения 
оклузалната травма и парафункциите са най-силно изявени, а 
оклузалните сили влияят на посоката и увеличаването на миграцията на 
зъбите. Нашите резултати потвърждават установеното от Diedrich75, че 
нарушеното зъбно мускулно равновесие, вследствие на парафункции, а 
дори и на нормална функция на устните и езика, но с оклузална травма 
може да причини ветрилообразно избутване на зъбите във фронта. 

От проведените изследвания може да се констатира, че 
съществува правопропорционална зависимост между наличието на 
подвижност на зъбите и възрастта на пациента. 

Установяването, че при по-тежки състояния на пародонталния 
комплекс лечебното време е съкратено може да се обясни с факта, че 
най често става дума за вторични малоклузии и целта на ортодонтския 
лечебен план се ограничава само с рехабилитация на съзъбието, т.е. 
лечението се състои в нивелация на вторично разместените зъби и 
създаване на апроксимални контакти по ортодонтски път. Така 
подредени, зъбите в зъбната дъга създават възможност за трайно 
шиниране с фиксирани ретайнери.176, 271, 274 Тези данни достатъчно ясно 
показват, че при по-тежки състояния на пародонталния комплекс, 
ортодонтският лечебен план се ограничава в рехабилитация на 
съзъбието, а лечебното време е съкратено. При инклинации и зъбна 
абразия е наблюдавана предимно хоризонтална подвижност на зъбите, 
докато при OJ, се наблюдава вертикална зъбна подвижност (табл. 17). 

От табл. 17 и 18 виждаме, че сигнификантно по-тежък е лечебният 
протокол при зъби с диагностицирана подвижност и в съзъбия с 
патологична абразия във фронталния сегмент. Това означава, че по-
голяма част от случаите, попадащи в тази група, се нуждаят от 
пародонтологично, и/или протетично лечение, освен ортодонтското. 
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При тежко струпване, дълбока оклузия, инклинации на фронтални 
зъби, OJ и патологична абразия се наблюдава различна степен на костна 
резорбция. 

Височината на клиничните корони на фронталните зъби се запазва 
относително постоянна. Не бяха открити закономерни промени, 
свързани с пародонталната патология. 

Наличието на кървене кореспондира с по-високи стойности на 
костна загуба. 

VI.4 .  Обсъждане  и  анализ  на  резултатите  от  
ортодонтското  лечение  при  възрастни  пациенти  
предвид  определяне  на  ефективността  му  при  
комплексните  подходи  

За лечение на възрастни пациенти с пародонтални проблеми в 
нашата практика прилагахме следните фиксирани апарати:  

- вестибуларни – метални брекети Victory, Elegance.018’’ Roth и 
керамични Inspire Асe, .018” Roth; 

- лингвални брекети  Kurz 7 th Generation, Ormco, STb.018” и STb 
LSW.018“ брекети. 

Ортодонтското лечение е съобразено с ортодонтската диагностика 
и лечебния план. 

В помощ на лечебния процес са използвани миофункционални 
апарати – Trainer, Myobrace. 

При случаи с леко до средно струпване сме прилагали Clear 
Aligner апарати. 

Най-често използвани апарати в нашето изследване са 
вестибуларните брекети, следвани от лингвални брекети. Този извод 
може да бъде обяснен с провеждане на пълен обем ортодонтско лечение 
в обсъжданите случаи, предвид усложнената патология, която най-често 
е генерализирана. Нашите изследвания показват, че няма връзка между 
възрастта и използваните лечебни ортодонтски апарати, показано на 
таблиците: 
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Табл. 46. Разпределение видовете използвани апарати в горна челюст по възраст 
 

Възраст 
Използвани 
апарати 

n X  SD Min Max 

Няма 7 44,43 12,47 29 60 
СА 3 34,67 10,69 28 47 
Лингвална пластинка 0 - - - - 
Други 4 34,75 11,87 22 50 
Вестибуларни брекети 97 34,23а 12,23 21 60 
Лингвални брекети 30 31,73а 8,53 21 54 
Общо: 141 (100.00%) 

* – еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 
наличие на такава (p<0,05); X  – средна възраст 

 
Табл. 47. Разпределение на видовете използвани апарати в долна челюст по възраст 

Възраст 

Използвани 
апарати 

n X  SD Min Max 

Няма 6 46,50 9,77 33 56 
СА 6 43,67 12,06 28 55 
Лингвална пластинка 0 - - - - 
Други 3 36,33 14,01 22 50 
Вестибуларни брекети 96 32,78а 11,69 21 60 
LO  28 33,96а 9,98 21 56 
Social 6 2 39,00 2,83 37 41 
Общо: 141 (100.00%) 

* – еднаквите букви означават липса на сигнификантна разлика, а различните – 
наличие на такава (p<0,05); X  – средна възраст. 

 
От значение е, да се отбележи, че при възрастни пародонтално 

компрометирани пациенти, изискванията към ортодонтските апарати са 
по посока на редуциране на техния обем, естетика, възможности за 
почистване и поддържане на перфектна орална хигиена, което е 
задължително условие за успешно лечение в тази група пациенти, от 
една страна, и прилагане на слаби сили – от друга. Тези изисквания се 
споделят от съвременните ортодонтски школи.108, 121, 148, 149, 202, 222 

По отношение вида на апаратите, смятаме че прилагане на 
лингвална пластинка е неприемлив вариант, защото създава условия за 
задържане на зъбна плака, травмира меките тъкани и приложените сили 
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трудно се дозират. Използвани са подвижни апарати със съвременен 
дизайн, който елиминира недостатъците на класическите подвижни 
апарати от 19 и 20 век. 

В горна челюст в групата „млади възрастни“ (табл. 46), където 
водещо е ортодонтското лечение на първични малоклузии, придружени 
с неусложнена пародонтална патология, с най-висок относителен дял 
70,0%, са прилагани лингвални брекети, следвани от вестибуларни – 
52,6%. В изследването не е правен анализ на случаите, лекувани с 
метални и естетични вестибуларни брекети, тъй като опитът ни показва, 
че при правилен лечебен подход и спазване на изискванията за 
обслужване на апарата (приложение 5 – Информирано съгласие) няма 
разлика в получените резултати. 

При случаите с ортодонтско-пародонтологичен лечебен протокол 
предпочитани методи за лечение са функционални апарати и такива, 
при които можем да осигурим прилагане на контролирани слаби сили. 
Специфично за тази група пациенти, е подчертаното изискване за 
създаване възможност за спазване на перфектна орална хигиена. 
Лечебните резултати при тях сме постигнали с Trainer системи при 
50,0% и Clear Aligner система – 33,3% приложение. 

При пациентите с комплексно ортодонтско-протетично лечение 
най-често сме прилагали Clear Aligner (33,3%) с оглед на възможностите 
за имплантология по време на ортодонтското лечение. 

При пациентите с вторични усложнени малоклузии, с 
необходимост от ортодонтско-пародонтологично-протетично лечение, 
най-голямо приложение в лечебния протокол имат Clear Aligner – в 
33,3%, следвани от вестибуларни брекети – в 17,5%. 

По отношение на долна челюст (табл. 47) при пациентите с 
включени само инициална пародонтална терапия и ортодонтско 
лечение, най-висок относителен дял са апаратите от Trainer System – 
67,02%, следвани от лингвални брекети – 64,0%. При пациентите с 
ортодонтско-пародонтално лечение най-често са прилагани Clear 
Aligner апарати – 33,0%, следвани от лингвални брекети – 14,0%. 

И тук, както в горна зъбна редица, Clear Aligner са най-
прилаганата система при изпълнение на ортодонтско-протетичен 
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протокол. 
При пациенти с комплексно ортодонтско-пародонтологично-

протетично възстановително лечение с най-висок относителен дял са 
Clear Aligner – 33,0%, следвани от вестибуларни брекети – 15,0%. 

Прави впечатление, че леко струпване и инклинация във 
фронталния сегмент на горна зъбна дъга са коригирани за значимо по-
кратко време, сравнено със средно струпване (табл. 23). От табл. 24 
виждаме, че при средно струпване и кръстосана оклузия във 
фронталния участък лечебното време е сигнификантно по-дълго в долна 
зъбна дъга, в сравнение с лечението на инклинации и леко струпване, за 
което е необходимо по-кратко време за постигане на желания резултат. 

При по-тежки състояния на пародонталния комплекс, 
ортодонтското лечение има за цел да възстанови междузъбните и 
оклузални съотношения на вторично разместените зъби, с което се 
обясняват по-кратките лечебни срокове. 

Тъй като в изследването участват пациенти с различна степен на 
увреждане на пaродонта, сме включили оценка на костно ниво преди и 
след ортодонтското лечение. Анализът показва, че относителният дял на 
хоризонтална резорбция до ⅓ при всички зъби е по-голям от този на 
хоризонтална резорбция над ⅓ след ортодонтското лечение. Тези 
резултати корелират с извода от същата табл. 29, според която 
относителният дял на подобряване на костното ниво при всички зъби е 
по-голям. Увеличение на съотношението „до ⅓”/„над ⅓” се установява 
при почти всички зъби, с изключение на зъб 13, 12 и 11. 

Получените стойности са показателни за запазване и дори 
подобрение на пародонталния комплекс след провеждане на 
ортодонтското лечение. Намалението на хоризонталната резорбция по 
отношение на ЕЦГ се получава в резултат на интрузия на зъбите по 
време на ортодонтското лечение. При повече от изследваните зъби, 
съотношението на стойностите на хоризонталната резорбция преди и 
след лечение расте, което означава че относително се повишава 
костното ниво спрямо ЕЦГ, което корелира с изследванията на 
изследванията на редица автори.109, 122, 125, 126, 136, 137 
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VI.  5 .  Обсъждане  на  резултатите  от  изработване  на  
лечебни  протоколи  за  последователността  на  етапите  
при  комплексно  лечение  на  възрастни  пациенти  с  
пародонтални  проблеми  в  зависимост  от  степента  на  
изразеност  на  пародонталното  заболяване  

Резултатите, получени от проследяване на 141 възрастни 
пациенти с пародонтални проблеми, показват, че проведеното 
ортодонтско лечение благоприятства зъбното здраве и създава 
предпоставки за овладяване на пародонталния проблем. Най-значима 
зависимост между тежестта на лечебния протокол и малоклузиите има 
при патологична абразия във фронталния участък, което е свързано 
преди всичко с травматична оклузия, като важен фактор за настъпване 
на трайни пародонтални увреждания. При останалите малоклузии, 
включени като най-чести патологични фактори за пародонтално 
заболяване, не се намира зависимост със степента на тежест на лечебния 
протокол. При случаите с най-голяма степен на тежест на лечебния 
протокол, който обхваща комплексното ортодонтско-
пародонтологично-протетично лечение, се наблюдава статистически 
достоверно най-висока възраст. Това показва, че случаите, при които 
ранната рехабилитация е била подценена в годините, патологичните 
процеси се задълбочават до степени, изискващи най-сложното 
комплексно лечение. Значимо най-ниска е възрастта при пациенти, 
лекувани с клиничен протокол 1, свързван с провеждане на ортодонтско 
лечение и инициална пародонтална терапия. От това следва, че 
мотивацията за лечение в по-ранна възраст, е значимо по-голяма. 
Нашите резултати потвърждават публикуваните данни за възрастовите 
характеристики от Melsen, Kokich и др. При прилагането на 
ортодонтските апарати, при лекуваните 141 от нас пациенти, се 
ръководихме от възможностите им за постигане на оптимални лечебни 
и естетични резултати. В зависимост от лечебния протокол, най-висок 
относителен дял имат фиксираните техники (33,0% букални и 32,0% 
лингвални брекети) при лечебен протокол 1, включващ ортодонтско 
лечение. При останалите систематизирани от нас три протокола, с висок 
относителен дял, са подвижни апарати – Clear Aligner и Trainer System – 
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до 33,0%. Един от най-важните въпроси, поставен от пациентите, е 
продължителността на запазване на получените резултати. Въпросите, 
свързани с ретенционния период, необходимостта от неговото 
провеждане и проследяване във времето, са разгледани в достъпната 
литература.166 Много ограничени са наблюденията, свързани с тежестта 
на лечебния протокол. Анализът на данните върху запазване на 
лечебните резултати, при лекуваните от нас 141 пациенти, показва, че 
при всички комплексни лечения, продължителността на ретенцията в 
двете челюсти е повече от 60 месеца в почти 50,0% от случаите. 

Получените резултати, при лекуваните от нас различни клинични 
случаи, според степента на тежест на пародонталното заболяване, ни 
даде основание, в зависимост от патологичния проблем на зъбно-
челюстната система, да бъдат анализирани основно 4 групи лечебни 
протоколи, според проведеното комплексно лечение. В достъпните ни 
публикации, описаните лечебни протоколи застъпват преди всичко 
мениджмънта на ортодонтското лечение.21, 27, 71, 80, 114, 115, 116, 162, 166, 271 

Разграничаването на подходите при различните по тежест пародонтални 
проблеми и необходимостта от провеждане на комплексно лечение е 
разглеждан в повечето случаи казуистично, без достатъчно задълбочен 
анализ. Не установихме разграничаване мениджмънта на лечението 
според тежестта на клиничния протокол при проведено лечение от един 
ортодонт на значителен брой пациенти за определен период от време. 

При лекуваните от нас 141 пациенти, най-голям брой (76 
пациента), са лекувани според протокол 1, който е прилаган при случаи 
с проведено ортодонтско лечение с инициална пародонтална терапия. 

При тези случаи можем да обобщим, че инициалната терапия има 
много важно значение поради прилагане на различни фиксирани 
техники – вестибуларни и лингвални брекети, изискващи поддръжка и 
перфектна орална хигиена. Проблемът свързан с необходимостта от 
инициална терапия е застъпен от редица автори в средата на миналия 
век и е бил обект на сериозни дискусии, свързани с успеха на 
ортодонтското лечение.23, 29, 40, 43, 71, 75, 94, 123, 204, 268 

Резултатите, свързани с ретенционния период ни дават основание 
да приемем, че при лечебен протокол 1 е достатъчен четиригодишен 
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период на ретенция, както посочват редица автори.21, 57, 145, 166, 176, 177, 250, 

269, 273, 274 След този период, лечението може да се приеме за завършено с 
оптимален резултат. Пациентът може да премина на 8–10-часов 
редуциран режим на носене на вакуумен пасивен ретайнер, за да не 
допусне миграция на зъбите, в резултат на стареене на организма.24, 166, 

185, 199 Това, което може да се обобщи за този протокол е, че той все по-
често се прилага в групата, определена от Zachrisson като „млади 
възрастни” до 34 години. Тук пациентите търсят лечение на 
малоклузиите, както от естетична, така и от функционална гледна точка, 
мотивирани за дълготрайно запазване на съзъбието. Необходимо е да се 
наблегне на голямото значение на инициалната пародонтална терапия, 
детайлно застъпена в представените от нас клинични случаи в този 
протокол. 

Лечебен протокол 2 е прилаган при 21 случаи с проведено 
ортодонтско-пародонтологично лечение. Една от съществените 
особености на този протокол е задължителното интердисциплинарно 
обсъждане на случаите, описано в редица публикации.24, 42, 47, 70, 71, 75, 116, 

117, 135, 139, 140, 153, 158, 167 

Друга, не по-малко важна особеност, е необходимостта от 
провеждане на инициална и поддържаща пародонтална терапия. От 
значение е да няма пародонтални джобове, по-големи от 3мм, около 
зъбите, подлежащи на ортодонтско преместване.166, 207 Естетичната 
пародонтална терапия препоръчва консервативен подход, дори при зъби 
с дълбоки джобове.207, 271, 272 Много важно условие за успешното 
ортодонтско зъбно преместване е пародонтът да е здрав на тъканно 
ниво. Zachrisson смята, че противопоказание за ортодонтско лечение са 
нестабилизираният пародонт и затрудненият достъп до пародонталния 
джоб, което компрометира хигиената, а не дълбоките джобове и зъбите 
с редуциран пародонт сами по себе си.263, 268, 273, 275 

Пародонтологът има основна роля при определяне спецификата 
на пародонталния проблем, при стабилизиране на пародонта, за да стане 
възможно провеждането на ортодонтско лечение. Пародонтологът 
провежда симптоматичното лечение по отношение на травматичната 
оклузия: назначава и провежда инициална и поддържаща пародонтална 
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терапия, пародонтална хирургия, медикаментозно лечение, схема за 
провеждане на поддържащото консервативно или хирургично лечение. 
Задачата на ортодонта обаче е да премахне етиологичния фактор, т.е. 
травмата от неправилно подредените зъби в зъбната дъга и 
травматичната оклузия. В този смисъл, можем да направим извода, че 
пародонтологичното лечение ще бъде ефективно в дългосрочен план, 
едва след провеждане на ортодонтска подготовка на зъбните дъги и 
оклузията.  

На пациентите, лекувани от нас по този протокол се проведе 
пародонтална хирургия. Показател за необходимост от провеждане на 
пародонтална хирургия беше установяването на пародонтални джобовe, 
по-големи от 3мм и/или рецесии. Най-често засегнатите от рецесии зъби 
при възрастни пациенти са канините, които са блокирани в зъбната 
дъга, и струпаните резци. При наличие на рецесии при възрастни 
пациенти се налага присадка преди началото на ортодонтското лечение. 
Нашите резултати се доближават до описаните от Bragger, Lang, Melsen, 
Danan, Artun, Kokich, Nyman, Wennstrom,Karring,  Zachrisson и др.45, 68, 75, 

82, 137, 166, 186, 187 
Оказа се, че комбинацията от правилно ортодонтско и 

пародонтологично лечение подобрява състоянието при намалена 
пародонтална опора, като се допуска възможността от образуване на 
аташирана гингива по време на интрузия на зъбите. Най-добри 
резултати са наблюдавани при интрузия със слаби сили (5-15 g) и 
посока на действие на силата, минаваща близо до Сres на зъба, 
подлежащ на преместване.150, 166, 199, 207 Получената дългосрочна стабил-
ност на клиничните стойности предполага, че новата пародонтална 
архитектура, която следва зъбното подравняване помага на пациентите 
за поддържане на необходимата добра орална хигиена при домашни 
условия. 

Особено важно при тези пациенти е да спазват инструкциите за 
носене и грижа за ретенционните апарати, и провеждане на поддържаща 
пародонтална терапия след ортодонтското лечение. Необходимо е тези 
указания да залегнат в информираното съгласие и пациентът да е наясно 
още преди началото на лечението, че отговорността за запазване на 
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дългосрочен резултат, при проведено адекватно  ортодонтско лечение е 
предимно негова.  

При обсъжданите от нас 21 клинични случая, включени в 
настоящото изследване, могат да се обобщят няколко по-важни 
специфични подходи, които би трябвало да се познават добре и да се 
прилагат при необходимост, при изготвяне на лечебния ортодонтски 
план. 

Тези специфични подходи са свързани преди всичко с 
отговорността на пациента към комплексното лечение, която той поема 
основно след завършването му. За да има дълготраен ефект е 
необходимо непрекъснато да се контролира и поддържа пародонталното 
здраве. Оздравителният процес изисква стабилизиран пародонт чрез 
регулярна пародонтална поддръжка. Проблемите, свързани със  
стабилизиране на оклузията и рехабилитацията на пародонта са обект на 
научна дискусия. Съвременните школи, чиито представители са B. 
Melsen, M.Danan, P. Echarri, H.-M. Kyung, Hayashi,Diedrich, Nyman, 
Karring, Lindhe, Gotlow, Agerbaek и др. доказват възможностите за 
рехабилитация на зъбно-челюстната система чрез спазване принципите 
на възрастовата ортодонтия при провеждане на ортодонтско лечение. 
71,73,80,122,125,166,186 Показател за необходимостта на горепосочените 
специфични подходи е стабилният лечебен резултат от ретенционен 
период за повече от 5 години при лекуваните от нас 21 пациенти по този 
лечебен протокол. Потвърждават се описаните от посочените автори 
демонстрирани добри резултати за предпазване от ранно обеззъбяване, 
което има значителен негативен психологичен ефект за пациентите. 

Лечебен протокол 3 е прилаган при 22 случая с проведено 
комплексно ортодонтско-протетично лечение. В тези случаи се 
наблюдава по-голяма вариабилност на възрастта, т.е. тук попадат 
пациенти от различни възрастови групи по Zachrisson. Друга особеност 
е различната степен на пародонтални проблеми при отделните 
пациенти. Най-често комплексният подход е свързан с необходимостта 
от имплантологично и/или протетично възстановяване. За прилагането 
на този протокол е много важно интердисциплинарното обсъждане на 
проблемите, което много конкретно е описано при представените 
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клинични случаи. Ортодонтското лечение при тези пациенти е 
подчинено изцяло на възстановителния протетичен план. 

Съществена особеност при този лечебен протокол е изборът на 
снемаем ретенционен апарат. Такъв е индициран при възстановителни 
процедури във фронталната област. VR не възпрепятства работата на 
протезиста при препариране и снемане на отпечатъци от протезното 
поле и/или имплантология, като в същото време се осигурява защита на 
резултата от ортодонтското лечение. При възстановителни процедури в 
страничните зъбни сегменти, е индициран FR на фронталните зъби. 

Ретенционните апарати се подменят или отпадат след завършване 
на дефинитивното протезиране. 

В нашите клинични случаи преобладаваше лечение с неснемаеми 
конструкции. Все повече се налага провеждане на ортодонтско лечение 
с оглед подобряване параметрите на алвеоларната кост като подготовка 
на оперативното поле за имплантология или от естетична гледна точка. 
В тази насока са проведени редица изследвания, които ние 
потвърждаваме с клиничните си резултати.142, 155, 232 

Едни от най-комплицираните подходи са свързани с лечението на 
22 пациенти по лечебен протокол 4. При тях е проведено комплексно 
ортодонтско – пародонтологично-протетично лечение. 

В този протокол най-съществен етап е анализът на пародонталния 
статус, необходимостта от пародонтална хирургия при наличие на 
пародонтални джобове по-големи от 3мм. Доказано е, че при ширина на 
кератинизирана гингива по-малко от 2мм, ортодонтското преместване 
на зъбите трябва да се предхожда от пародонтална хирургия. Поради 
риск от гингивални рецесии, по време на ортодонтското преместване, 
което най-често включва сагитална и трансверзална експанзия, е 
необходимо да се направи свободна епителна или съединително-
тъканна присадка, което ще подобри гингивалното прикрепване. Когато 
пародонталната хирургия е направена преди ортодонтското 
преместване, при зъбното движение се увличат меките тъкани, което 
стабилизира и подобрява зъбното прикрепване.33, 42, 44, 60, 61, 71, 79, 81, 95, 105, 162 

При лекуваните от нас по този протокол 22 пациенти и 
проследяването им, пародонтологът преценява кои дефекти биха се 
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подобрили от ортодонтското лечение, и при кои се налага пародонтална 
хирургия преди ортодонтското лечение. Те са проследени в дълъг 
ретенционен период. Резултатите показват, че за дълготрайния ефект от 
лечението, най-голямо значение има конкретното следване на лечебния 
протокол. Представените от нас комплицирани случаи са показателни за 
необходимостта от методично изграден подход при лечението им, без да 
се подценява и използване на индивидуални подходи. В достъпната 
литература има разнородни публикации, представящи характерни 
лечебни комплексни методи.39, 44, 35 

Melsen подчертава разнообразието в клиничната характеристика 
на възрастните пациенти, което неминуемо се отразява при опитите да 
се изработят стандартни лечебни протоколи. „Вместо да следва 
писаното в готварските книги, подхождайки към различните 
деформации по един и същи начин, клиницистът може да си изгради 
предвидима и стандартна техника за преглед, която да се използва като 
обективен и научен метод, за да дефинира проблемите, да намира 
разумни решения и да създава силови системи, които осигуряват 
постигането на реални лечебни цели”, казано от B. Melsen.142 Цитираме 
тази мисъл, която потвърждаваме с нашите заключения, получени от 
анализа на резултатите след дългогодишно лечение и наблюдение на 
голям брой пациенти. 
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V I I .  ЗАКЛЮЧЕНИЕ  

Неповторимата индивидуалност на всеки един от лекуваните 141 
пациенти ни постави пред трудната задача да обобщим с помощта на 
математически методи получените данни. Тези методи дават 
количествена оценка, но не могат да представят качествените 
показатели, които ние си поставихме за цел да изследваме в четирите 
задачи. 

Едно от най-големите затруднения, пред което се изправихме при 
анализа на резултатите, беше необходимостта да дадем отговор на 
въпроси, които не са разглеждани в тази светлина у нас. В световен 
мащаб динамиката на мнения е голяма и противоречива във времето, 
което се дължи на еволюцията в методите на диагностика и на 
лечебните методи и средства. 

Комплексното лечение изисква оценка на приоритетите на 
отделния специалист в екипа и съобразяване със специфичната му 
значимост при лечението. Ролята на ортодонта в комплексния лечебен 
план е различна в различните протоколи. Той разполага с различни 
ходове по шахматната дъска, които трябва внимателно да се оценят, за 
да се получи желания краен резултат. 

VII.1 .  По  задача  1  

VII.1.1. От задача 1: В най-тежкия лечебен протокол – 
комплексно ортодонтско-пародонтологично-протетично лечение – 
пациентите на възраст 21–34 години са значително по-малко спрямо 
пациентите от най-възрастната група (над 45 години). В тези случаи 
можем да разглеждаме ортодонтското лечение като профилактика на  
пародонталната и протетична патология. 
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VII.1.2. Пациентите на възраст 21–34 години статистически 
достоверно доминират при лечебен протокол ортодонтско лечение. С 
напредване на възрастта се увеличава тежестта на лечебните протоколи. 

VII.1.3. Изследването на степента на подвижност на зъбите 
показва, че пациентите на възраст 21–34 години с вестибуло-лингвална 
и медио-дистална зъбна подвижност имат значимо по-нисък 
относителен дял спрямо пациентите над 45 години. 

VII.1.4. Дълбоката захапка и инклинациите във фронталния 
участък имат статистически значимо по-нисък относителен дял при 
пациентите на възраст 21–34 години, отколкото при тези от най-
възрастната група (над 45 години). При останалите малоклузии не се 
установява сигнификантна връзка с възрастта. 

VII.1.5. Пациентите с вторична малоклузия имат значимо по-
висока средна възраст от тези с първична. 

VII.1.6. Наблюдава се ясно изразена статистически достоверна 
тенденция за влошаване на състоянието на пародонталния комплекс и 
увеличаване на костната загуба с увеличаване на възрастта. 

VII.2 .  По  задача  2  

VII.2.1. Съществува връзка между състоянието на пародонталния 
комплекс и изследваните малоклузии. Тя е значима при напреднал 
пародонтит и инклинации на фронталните зъби, както и при 
патологична абразия във фронталния участък. 

Тежкото струпване има статистически значима връзка с наличие 
на гингивит. 

VII.2.2. Статистически значимо по-висока степен на тежест на 
лечебния протокол се установява при патологична абразия във 
фронталния участък. 

VII.2.3. Статистически значимо по-висока степен на тежест на 
лечебния протокол се установява при тежкото струпване във 
фронталния участък. 
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VII.2.4. Съществува статистически значима правопропорцио-
нална връзка между степента на тежест на лечебния протокол и 
степента на подвижност на зъбите. 

VII.3 .  По  задача  3  

Подробно изведените резултати и направеното обсъждане преди и 
след ортодонтското лечение в задача 3 дават основание за следните най-
съществени заключения: 

VII.3.1. Превенцията на малоклузиите значително ще намали 
пародонталните проблеми. 

VII.3.2. Необходима е сериозна професионална мотивация на 
пациентите за провеждане на инициална и поддържаща пародонтална 
терапия преди, по време и след лечението. Това е установено чрез 
проследяване на пациентите по време на активното лечение и 
ретенционния период, който за голям процент от тях, е повече от 5 
години. 

VII.3.3. Необходим е индивидуален подбор на лечебните 
ортодонтски апарати и търсене на показатели за стандартизиране на 
подходите. 

VII.4 .  По  задача  4  

В задача 4, свързана с изработване на лечебни протоколи за 
комплексно ортодонтско лечение на възрастни пациенти с 
пародонтални проблеми във фронталната област, бихме искали да 
подчертаем, че представяйки демонстративни клинични случаи по 
конкретните протоколи, се опитахме да обобщим най-важните стъпки в 
изграждането на всеки един от тях. 

Анализът на предоставените от нас 4 основни лечебни протокола 
за комплексно лечение ни дават основание за следните заключения: 
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VII.4.1. Инициалната пародонтална терапия има решаващо 
значение при ортодонтското лечение за постигане на дългосрочен 
оздравителен ефект при всички лечебни протоколи. 

VII.4.2. Ортодонтът има водеща роля при провеждането на 
ортодонтско лечение при протокол 1 и определянето на индивидуални 
подходи за ретенционния период. 

VII.4.3. Ретенционният период при прилагане на протокол 1 
достига оптимално време до четири години, след което пациентът 
преминава на редуциран режим на носене на снемаем ретенционен 
апарат. 

VII.4.4. Провеждането на инициална и поддържаща пародонтална 
терапия се назначава от пародонтолог. 

VII.4.5. Мотивацията за лична отговорност на пациента е от 
основно значение за запазване на резултата от лечението. 

VII.4.6. Ретенцията на пациентите с лечебни протоколи 2 и 4 е 
постоянна. 

VII.4.7. Ортодонтското лечение с протокол 3 при комплексното 
ортодонтско-протетично лечение е подчинено на протетично-
възстановителния лечебен план. Ретенционният период завършва с 
ажустиране на протетичните конструкции с последваща поддържаща 
пародонтална терапия. 

VII.4.8. При ортодонтското лечение с протоколи 2 и 4 водеща роля 
има пародонтолога, който менаджира лечението преди, по време и след 
ортодонтския етап. 

VII.4.9. Специфичното комплексно лечение, реализирано от 
различни специалисти, при прилагане на лечебен протокол 4, изисква 
мениджмънт, насочен към постигане на крайния оздравителен 
дълготраен резултат, според приоритетите на съответното лечение. 
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VIII. ИЗВОДИ  

От изпълнението на поставените цел и задачи могат да бъдат 
направени следните изводи: 

1. Състоянието на пародонталния комплекс е тясно свързано с 
възрастта на пациента и в причинно-следствена връзка с първични и 
вторични малоклузии: 

 По-високата възраст е значително по-често свързана с най-
тежката степен на лечебния протокол – ортодонтско-пародонтоло-гично 
възстановително лечение. 

 Пациенти с вторични малоклузии имат значимо по-висока 
средна възраст от тези с първични. 

 Гингивитът и началният пародонтит са значимо по-силно 
свързани с първичните малоклузии, а напредналият пародонтит – с 
вторичните. 

2. Установи се, че при систематизираните от нас малоклузии, 
свързани със задълбочаване на пародонталната патология с най-висок 
процент – средно 55,16%, се срещат дълбоката оклузия и инклинациите 
във фронталния участък, независимо от възрастта на пациента. 

3. Най-значима връзка има между състоянието на пародонталния 
комплекс и изследваните малоклузии при гингивит и начален 
пародонтит с тежко струпване, а при напреднал пародонтит с 
инклинации на фронталните зъби и патологична абразия във 
фронталния участък. 

4. Резултатите от ортодонтското лечение при комплексните 
подходи показват, че са необходими следните стъпки: 
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 Превенция и лечение на малоклузиите в млада възраст, което 
значително ще намали пародонталните проблеми. 

 Мотивация на пациентите за провеждане на инициална и 
поддържаща пародонтална терапия преди, по време и след завършване 
на лечението независимо от тежестта на пародонталното заболяване. 

 Определяне на използваните лечебни ортодонтски апарати 
съобразно индивидуалната характеристика на съзъбието и 
пародонталния статус. 

5. Систематизираните 4 лечебни протокола, съобразно тежестта 
на пародонталното заболяване, представят последователността на 
етапите на комплексното лечение и ретенционните особености за 
постигане на дълготраен резултат. 

 При прилагане на лечебен протокол 1, включващ само 
ортодонтско лечение, ретенционният период достига оптимум от 4 
години с последващ редуциран режим. 

 При прилагане на лечебен протокол 2 и 4 за дълготраен 
оздравителен ефект е необходима постоянна ретенция с висока лична 
отговорност на пациента за запазване на резултата. 

 При прилагане на лечебен протокол 3, ретенционният период 
се определя от протетично-възстановителния план. 
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