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Дисертационният труд е обсъден и насрочен за защита от 

разширен катедрен съвет на Катедра „Пародонтология и ЗОЛ“ при 

Факултет по дентална медицина към Медицински университет -

Пловдив. Дисертационният труд съдържа   197 стандартни страници. 

Съдържа 4 таблици, 71 фигури*. В книгописа са включени 326 

заглавия, от които 8 на кирилица и 318 на латиница. 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Защитата на дисертационния труд ще се състои на ……….. от  

……часа в  електронна среда. 

Материалите по защитата са на разположение в библиотеката на 

Факултета по дентална медицина, Пловдив. 

 

 

 

 

 

 

*Номерата на таблиците, фигурите и диаграмите в автореферата не съответстват 

на номерацията в дисертационния труд 
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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ  В ТЕКСТА: 

 

     Съкращения:  

1. БАН –Българска академия на науките  

2. ДДС- Дълбочина на джоба при сондиране 

3. ИЧ- инфрачервен 

4. КС- Кървене при сондиране  

5. ЛЧО – лицево-челюстна област 

6. МО - Микроорганизми 

7. НЕЛЛ-Нискоенергийно лазерно лъчение 

8. НТР -направлявана тъканна регенерация  

9. ПИ - Периимплантит  

10. ПМ – Периимплантитен микозит  

11. СЕМ- Сканиращ електронен микроскоп  

12. C – Концентрация  

13. CO2- лазер - въглерод диоксиден лазер  

14. CP - търговски чиста форма на титан 

15. D- диаметър  

16. Er:YAG- ербий:итрий-алуминий гранатов лазер 

17. Er, Gr:YSGG- ербий, хром: YSGG(Y₃Sc₂Ga₃O₁₂) лазер  

18. IME - вътрешен мобилен елемент 

19. IMZ – цилиндичен имплант  

20. ITI -международен тийм по имплантология  

21. L- дължина  

22. LDL - Нископлътностен липопротеин  



5 

 

23. LPS- липополизахариди  

24. МР- мегапиксели  

25. Nd : YAG - неодим: итрий - алуминий гранатов лазер 

26. PCR - полимеразно -верижна реакция 

27. PGE2- простагландин Е2  

28. SLA - имплантна повърхност, обработена с пясъчна струя с 

големи частици и киселинно ецване  

29. ТСР- трикалциев фосфат  

30. TGF- β1 - трансформиращ растежен фактор - бета1  

31. TiO2- титанов диоксид  

32. Ti6Al4V- титаниева сплав,съдържаща 90% титан, 6% алуминий 

и 4%ванадий  

 

 

 

ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ В ТАБЛИЦИТЕ: 

 

X  -  средна стойност 

XS - стандартно отклонение 

Xs
 
- стандартна грешка 

Min – минимална установена стойност 

Max – максимална установена стойност 

p – минимално ниво на статистическа значимост



 

6 

 

I.Въведение  

Периимплантитът е една от предпоставките за клиничните 

неуспехи при възстановяване дефектите на зъбните редици и е 

причина за загуба на 16-20% от остеоинтегрираните импланти. 

Компроментираните резултати са свързани с общи и локални 

комплексно-причинни фактори. При първата група се отдава 

водещо значение на неконтролиран и декомпенсиран тип I и II 

захарен диабет, нарушена мастна обмяна и инсуфициенция на 

витамин D. Повишените нива на LDL- липопротеините над 1,40 

mmol/l обуславят релативна тъканна хипоксия, която води до 

костна деструкция и нарушена остеоинтеграция. Хиповитаминоза D 

(кръвни нива <75 mmol/l) нарушава калциевия метаболизъм и 

води до понижаване на общия и локален имунитет, което 

обуславя понижена резистентност към инфекции. Към втора група 

са: недостатъчния обем анатомични структури, неспазването на 

хирургичния протокол, недоброто протетично планиране и 

натоварване, начинът на свързване на надстройката с имплантната 

платформа, ширината на биологичното пространство, 

незадоволителната орална хигиена. Липсата на еднозначност в 

потенциалните причини за терапевтичен неуспех, превръща това 

заболяване в основно предизвикателство в денталната 

имплантология. Усилията са насочени към намиране на по-

ефективни методи на лечение. 

Съвременните представи за адекватен терапевтичен протокол 

при лечението на периимплантит са неи зменно свързани с 

употребата на ER:YAG лазерите. Приложението им в денталната 

медицина се основава на уникалната им дължина на вълната (2940 
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nm) с пик на абсорбция във вода и хидроксилапатит. Благодарение 

на това свойство ER :YAG лазерите се използват с еднакъв успех 

при обработка на твърди и меки тъкани и намират приложение в 

терапията на възпалени периимплантни участъци. Приложението 

им в пародонтологията се свежда до инцизия и аблация на меки и 

твъ рди тъкани, субгингивален кюретаж и бактериална елиминация. 

Има съвременни изследвания за действието на Er:YAG лазер 

върху титановите импланти, без ясни доказателства за безспорни 

предимства пред конвенционалното почистване и деконтаминация 

на металните повърхности. Данните за антибактериалното и 

антиинфламаторното действие на лазерен лъч с дължина на 

вълната 2940 nm непрекъснато се увеличават и актуализират. За 

дългосрочния успех на денталните импланти е важно да се 

дефинират факторите, водещи до деструкция на поддържащата 

кост и да сесъ здаде лечебна концепция, която п редсказуемо да 

спре този процес и дори д а насърчи п ародонтолога за 

регенериране на тъканната загуба. 

В дисертационния труд се предвижда прилагането на Er:YAG 

лазер в лечението на периимплантит и като част от терапевтичния 

протокол. Лазерното лъчение се характеризира с уникални 

физични параметри, факт, който предполага лазерна 

деконтаминация и дебридмен съществено различни от тези при 

конвенционалната терапия. Лечебната процедура се извършва 

безконтактно при дефокусиран режим, без модифициране и 

увреждане на награпавената и микропорьозна титанова повъ рхност. 

Научно обоснованото приложение на лазерно асистираната 

терапия би осигурило предвидимост в следващите етапи и би 

било предпоставка за благоприятен изход от лечението.   
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II. Цел и задачи 

 

Целта на настоящия дисертационен труд е да се изследва ER:YAG 

лазер асистиртаната терапия на периимплантитите чрез 

експериментални, лабораторни и клинични методи. 

В изпълнението на така формулираната цел се поставиха следните 

ЗАДАЧИ: 

   1. Да се проведе сканиращо електронно-микроскопско изследване и  

сравнителен анализ на структурните промени по титановата 

повърхност след обработка с ER:YAG и диоден лазери. 

   2. Да се изследват промените на температурата в и около имплантата 

по време на лазерна ирадиациа с ER:YAG, CO2 и диодни лазери. Тази 

задача се разделя на две подзадачи. 

  2.1. Подзадача. Изследването се извършва с помощта на интерфейсна 

интегрирана дигитална система с термодвойки. 

  2.2. Подзадача. Изследване на температурните промени в реално 

време посредством инфрачервена термокамера. 

   3. Задача. Изследване на деконтаминиращата способност на Er:YAG 

лазер върху пародонтопатогенните микроорганизми. 

3.1. Подзадача. Детерминиране основните пародонтапатогени от 

периимплантния джоб на пациенти чрез Real-time-PCR реакция. 

3.2. Подзадача. Изследване деконтаминиращата ефективност на 

Er:YAG лазер и ултразвуков апарат с тефлонов накрайник, 

верифицирана с електронен микроскоп. 

   4. Изследване клиничната ефективност на Er:YAG лазер при лазер 

асистираната терапия на периимплантит.  
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III. Задачи 

Задача 1  

    Изследване на структурните промени по титановата 

повърхност след обработка с Er:YAG и диоден лазер. 

1.1. Материал и методи 
 

1.1.1. Дентални импланти 
 

За целта на изследването бяха използвани единадесет титанови 

импланти производство на Alpha Bio Tec®, Израел, модел DFI, 

размер L 13 mm, D 3,75 mm. Пет от тях се подложиха на ER:YAG 

лазерна инструментация, пет-на обработка с диоден лазер и един 

нетретиран имплант бе използван за контрола. 

1.1.2. ER:YAG лазерна инструментация 
 

Пет импланта бяха подложени на облъчване с ER:YAG лазер 

(Lite Touch, Syneron Dental, Israel) с параметри 150 mJ/45 Hz/6.8 W с 

водно охлаждане за 30 сек. Използван бе цилиндричен накрайник тип 

макротип (1300 µm диаметър на сечението), който се придвижва 

непрекъснато под ъгъл от около 15- 20˚ спрямо имплантната 

повърхност безконтактно на разстояние около 3 mm с времетраене 

1min. Една нетретирана повърхност бе използвана за контрала. 

(Фигура 1) 
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1.1.3. Иструментация с диоден лазер 

 

Пет импланта бяха подложени на ирадиация с диоден лазер (Lite 

Medics, Italy) с дължина на вълната 980 nm и параметри на лазерното 

лъчение 0,75 W, peak 2,50 W. Движението на светловода е също под ъгъл 15- 

20˚. 

Една нетретирана повърхност бе използвана за контрола. (Фигура 1) 

Промените върху повърхността бяха наблюдавани под сканиращ 

електронен микроскоп. 

 

  
Фигура 1. Инструментация на титановата повърхност с диоден лазер. 

 

1.1.4. Изследване на сканиращ електронен микроскоп 
 

Изследването на морфологичните промени е осъществено чрез 

сканиращ електронен микроскоп с помощта на сътрудник в Централната 

лаборатория по Минералогия и кристалография “Акад. Иван Костов” 

(ЦЛМК) – БАН, София, България.  

 
 

Подготовка за СЕМ: 
 

Подготовката на метални повърхности за СЕМ изследване, поради 

липса на органична материя не включва престой в буферен разтвор на Na-

кокодилат, нито дехидратация на образците в „алкохолна батерия“ (етанол 

от 50% до абсолютен етанол 100% във възходящи серии). 



 

11 

 

След  приключване на лазерната процедура пробите се подсушават по 

метода «Critical Point Drier (CPD)» в десикатор за 24 часа. Допълнително 

метализиране на образците се осъществява чрез катодно разпрашаване и 

покриването им с 200-250 nm златен слой. 

Извършена е сканираща електронна микроскопия на лазерно 

третираните импланти със сканиращ електронен микроскоп (Philips, Holand) 

с постепенно нарастващо увеличение (до x 4000). Направени са общо 20 

скенограми, по които е направена структурна качествена характеристика на 

промените по имплантната повърхност. 

1.2. Резултати и обсъждане 

Предвид статистическите характеристики на обема и вида на 

анализираните променливи е използван статистическият метод на 

Непараметричен Т анализ за две променливи. 

Статистически анализ 
 

Таблица 1. Статистически анализ на данните от изследването 
 

 

Параметри на лазерната 
 

процедура 

Регистрирани зони на 
 

стопяване в 1 mm2
 

Регистрирани пукнатини 
 

в 1 mm2
 

Diode 0,75 W, Peak 2,50 W 0.12Q 0.07 0.51Q 0.30 

ER:YAG 6,80 W; 150 mJ; 45 
 

Hz 

0.0 0.0 

 
 

Unpaired t test, N=20  

P value P<0.0002 

P value summary *** 

Are means signif. different? 
 

(P < 0.05) 

Yes 

One- or two-tailed P value? Two-tailed 

How big is the difference? Регистрирани зони на стопяване в 1 mm2
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Mean ± SEM    Diode 0,75 W 0.118 ± 0.065     N=20 

Mean ± SEM  ER:YAG 6,80 W 0.010 ± 0.002     N=20 

От направените скенограми се установяват промените по титановата 

имплантна повърхност при различно увеличение след третиране с ER:YAG и 

диоден лазер.  

При увеличение 1х8 се наблюдават отчетливо пораженията след 

облъчване с диоден лазер, изразявавщи се в зони на стопяване и пукнатини, 

което ясно показва модифициране на титановата микропорьозна структура. 

При обработка на повърхността с ER:YAG лазер липсват промени на 

това увеличение. Вижда се интактната макроструктура със запазена 

хомогенна повърхност в областта на улеите и резбите на импланта в 

областта на въздействие (Фигура 2). 

 А  Б 
 

Фигура 2. A, Скенограма след ирадиация с диоден лазер( 0,75 W, Peak 2,50 W); 

увеличение 1х8 с 5 зони на стопяване и 21 пукнатини в зоната на въздействие ; Б, с 

ER:YAG лазер (6,80 W; 150 mJ; 45 Hz); увел. 1х8.Липсват видими зони на стопяване и 

напукване в областта на въздействие. 

 

При по-голямо увеличение 1х 250 и 1х 500 могат детайлно да се 

наблюдават промените в порьозната микроструктура на импланта. Добре се 

визуализира обширна зона на стопяване с изглаждане и напукване на 

повърхността след облъчване с диоден лазер и липсват структурни промени 

при ER:YAG лазера (Фигура 3). 
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                                                                          А                                                                         Б 
 

Фигура 3. A, Имплантна повърхност след обработка с диоден лазер(0,75 W, Peak 
 

2,50 W); увеличение 1х250. Открива се 1 зона на стопяване и 17 пукнатини в зоната на 

въздействие- значително увреждане на микроструктурата; Б, след ER:YAG лазер (6,80 

W; 150 mJ; 45 Hz ); увел.1х250. Липсват видими зони на стопяване и напукване 
 

– слабо мидифициране без промяна в порьозната структура. 

 

 

А      Б 
 

 
 

Фигура 4. А, Повърхността след обработка с диоден лазер (0,75 W, Peak 2,50 W); 

увеличение 1х500. Откриват се 7 зони на стопяване и 1 пукнатина в зоната на 

въздействие- значително увреждане на микроструктурата. Б, след ER:YAG лазерна 

ирадиация (6,80 W; 150 mJ; 45 Hz); увел.1х500. Откриват се 1 зона на повърхностно 

стопяване и 1 пукнатина. 

 

На ултраструктурно ниво могат в детайли да се наблюдават и 

сравнят повърхностните промени в зоните на въздействие с двата лазера. 
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     Клинично, първичната и вторичната стабилност на импланта са критични 

за успеха. Първичната стабилност, постигната по време на хирургичното му 

поставяне, зависи от геометрията (макроструктурата), както и от качеството 

и количеството на наличната кост за закрепване, в която е поставен 

импланта. Вторичната стабилност, постигната във времето с лечението, 

зависи от повърхността на импланта (микроструктура), и също от 

качеството и количеството на съседната кост, което ще определи процента 

на контакт между импланта и костта (Barewal RM, et al., 2003) (Glauser R, 

Schupbach P, et al., 2005) (Scarano A, et al., 2006) (Trisi P, et al., 2002). 

Характеристиките на повърхността на импланта влияят положително на 

лечебния процес (Buser D, Broggoni N, et al., 2004) (Kawahara H, Kawahara 

D, et al., 1998) (Nanci A, et al., 1998) (Quirynen M, De Soete M, van 

Steenberghe D, 2002). Съответно, модификацията на повърхностните 

характеристики на имплантите е била основна област на изследователски 

интерес и развитие през последните 15-20 години. Известно е, че 

модификациите на повърхностната енергия, химичният състав и 

повърхностната топография повлияват клетъчната активност и реакциите на 

тъканите, водещи до повишена остеогенеза (Boyan BD, et al., 1996) (Buser 

D, Schenk RK, et al., 1997) (Mendonca G, et al., 2008) (Mombelli A, Nyman S, 

et al., 1995). На молекулярно ниво, модифицираните повърхности на 

имплантите увеличават адсорбцията на серумни протеини, минерални йони 

и цитокини, които впоследствие стимулират клетъчната миграция и 

прикрепване (Branemark PI, 1983) (Dahl G, 1943) (Fransson, C., Lekholm, U., 

et al., 2005). Характеристиките на повърхността на импланта също могат да 

спомогнат за запазването на фибриновия съсирек, като по този начин 

осигуряват миграционен път за диференциране на остеогенните клетки до 

достигане на повърхността на импланта ( Davies JE, 1998) ( Davies JE, 

2003) (Raghavendra S, Wood MC, Taylor TD, 2005) . Днес имплантите са 

обработени чрез разнообразни технологии за модифициране на 
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характеристиките на повърхността им (микро- или наномащабни), за да 

се подобри костообразуването. 

Всяка промяна в титановата структура би довела до разлики в 

повърхностните характеристики, което от своя страна би нарушило 

процесите на остеоинтеграция и реостеоинтеграция. Максималното 

почистване, деконтаминиране и детоксикиране на имплантната повърхност 

е задължително условие при лечението на ПИ. В същото време 

повърхността по възможност трябва да остане интактна или минимално 

модифицирана,с възможно най-близки фабрични характеристики, за да се 

осигури биологичния и молекулярен процес на новообразуването на кост в 

плътен контакт с импланта. Това се оказва изключително трудна задача пред 

съвременните клиницисти. От направените изследвания със СЕМ, може да се 

заключи, че ER:YAG лазерът в пълна степен удовлетворява тези изисквания. 

 

1.3.Изводи 
 

 
 

1.3.1. Наблюдаваните повърхностни зони на ресолидификация и 

напуквания, получени при диодната лазерна обработка, създават основни 

проблеми за остеоинтегративните способности на тъканите, тъй като 

анодизираната повърхност на импланта вследствие на лазрната енергия 

нарушава титановия окисен слой, който способства за вторичната 

стабилизация.  

1.3.2. Енергетичните стойности на лазерната обработка трябва да бъдат 

в дефокусиран режим, ниска енергия и винаги под водно охлаждане, за да 

се избегнат повърхностните промени в следствие високата температура.  
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Задача 2. 

Изследване на температурните промени в и около имплантите по 

време на лазерна ирадиация с Er:YAG лазер. 

2.1. Подзадача 

 Изследване на температурните промени с помощта на термокамера. 
 

2.1.1. Материал и методи 

2.1.1.1. Интраосални винтови импланти. 
 

Титанов имплант производство на Alpha Bio Tec®, Израел. Използвани 

бяха импланти модел DFI, размер L 13 mm, D 3,75 mm. 

2.1.1.2. Термокамера. 
 

Инфрачервена термокамера FlirT620 (Швеция) с температурна 

резолюция от 0,06°С. Висока температурна чувствителност (N.E.T.D.) - ˂ 

0.04°С@30°С. Температурен диапазон: -40°F до 1202°F(-40°С до 650°С) с 

точност ±2% или 2°С. Инфрачервена резолюция 640х480 пиксела (307, 200 

пиксела). 

2.1.1.3. Триизмерна стойка 
 

За целта на изследването бе създадена оригинална триизмерна 

многоставна стойка. Тя разполага с терминална приставка за захващане на 

наконечника на лазерния апарат. Нейният дизайн позволява ориентиране на 

работния тип в различни посоки в трите пространствени направления. Това 

позволява лазерната ирадиация на определен обект да се осъществи от 

разстояние. 

2.1.1.4. Измервателна техника 
 

Използван бе калибриран електронен шублер за коректно фиксиране на 

разстоянието между имплантното тяло и източника на лазерна ирадиация. 

 

mailto:С@30
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2.1.1.5. Лазерна апаратура 
 

За настоящото изследване беше използвана следната апаратура: 
 

Er:YAG лазер (Lite Touch, Syneron, Израел) със следната спецификация: 

Дължина на вълната 2940 nm; Енергията на импулса беше определена от 

четири фабрични режима на апарата, съотвенто: 

Calculus removal със стойности- 1,5 W; 50mJ; 50 Hz; 

Bone Remodeling (BR)-7,5 W; 300 mJ; 25 Hz; 

Granulation tissue ablation (GTA)- 6,8 W; 400 mJ; 17 Hz ; 

Periodontal Pocket Debridment (PPD)- 1,5 W; 50 mJ; 30 Hz. 

2.1.1.6. Визуализиране на температурните промени с помощта на 

инфрачервена термокамера. 

Винтов интраосален титанов имплант беше фиксирани в силиконово 

блокче, оформено от отпечатъчен материал, и поставен в метална ваничка. 

С помощта на многораменния статив се фиксира ръкохватката на лазерния 

апарат като накрайникът му се насочи под ъгъл 15÷20˚  спрямо 

имплантната повърхност. С електронния шублер коректно се измери 

разстоянието между върха на типа и титановата повърхност съответно на 

1, 3 и 5 mm при различните измервания. Термокамерата се фиксира 

неподвижно за фабричен статив и насочена така, че на екрана да се 

визуализира изследваната постановка. 

От разстояние се активира лазерния апарат с помощта на педала и в 

реално време се наблюдаваха и заснемаха промените в температурния 

спектър на имплантното тяло (Фигура 5). 

А            Б 
 

Фигура 5 . Изследване с термокамера. А, Фиксиране на разстоянието между 

накрайника и импланта. Б, Заснемане на температурните промени в реално време. 
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2.1.2.Резултати 
 

Температурните стойности при работа с ER:YAG лазер бяха получени 

чрез апаратура с термодвойки при максимално близки на естествените 

условия в устната кухина. Това наложи верификацията на данните с 

използване на инфрачервена термокамера модел Flir T620. За да се 

потвърдят данните бяха използвани четири фабрични режима на работа, 

които са необходими при лазерно асистираната терапия на ПИ- Calculus 

removal (CR); Bone remodeling (BR); Granulation tissue ablation (GTA) и 

Periodontal pocket debridment (PPD). Получени бяха снимки със спектрално 

разпределение на температурата в тялото и вътрешността на титановия 

имплант при определено разстояние, на върха на накрайника (3mm) при 

продължителност на лазерната емисия, съответно на първа, втора и трета 

минута. 

 

Фигура 6. Термографски запис на температурното поле на 1-ва, 2-ра и 3-та минута 

при режим на работа на Er:YAG лазер CR [1,5 W; 50 mJ; 15Hz] при разстояние 1 mm 

 
 

На направените термограми се визуализира температурния диапазон в 

различно време на експониране. На цветна скала са показани температурните 

стойности в зависимост от цвета на обекта (импланта), който в случая се 

верифицира в жълто и показва стойност между 28-29°C. 

При анализа на получените данни се установявя статистически 

незначима разлика при различните енергии и времетраене (p>0,05). 
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На направените термограми се визуализира температурния диапазон 

в различно време на експониране. На цветна скала са показани 

температурните стойности в зависимост от цвета на обекта (импланта), 

който в случая се визуализира в жълто и показва стойност между 28-33°С. 

При анализа на получените данни се установявя статистически 

незначима разлика при различните енергии и времетраене (p> 0,05). 

 

Фигура 7. Термографски запис на температурното поле на 1-ва, 2-ра и 3-та 

минута при режим на работа на Er:YAG лазер CR [1,5 W; 50 mJ; 15Hz] при 5 mm 

разстояние 

  

На направените термограми се визуализира температурния диапазон в 

различно време на експониране. На цветна скала са показани 

температурните стойности в зависимост от цвета на обекта (импланта), 

който в случая се визуализира в жълто и показва стойност между 28-29°C. 

При анализа на получените данни се установявя статистически 

незначима разлика при различните енергии и времетраене (p> 0,05). 
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2.1.3. Обсъждане 

Взаимодействието между лазерната светлина и металните 

повърхности се определя главно от степента на абсорбция и отражение. 

Всеки метал има определена способност за отражение, което зависи от 

специфичната дължина на вълната на лазера. Коефициентът на отражение 

за титана при Er:YAG лазера е 71% и се повишава до 96% за CO2 [57]. 

При взаимодействие на лазерното лъчение с веществото, основните 

процеси са отражение, пропускане, поглъщане и разсейване. Съгласно 

Закона за съхранение в материална или биологична среда, енергията е 

числено равна на разликата от емитирана лазерна енергия и нейните 

компоненти (отразена, преминала и разсеяна), породени в резултат на 

взаимодействие на лъчистия електромагнитен поток с веществото. 

Погълнатата енергия води до честотно-зависими процеси на 

флуоресценция, фототермични и термични ефекти. Поради извънредно 

слабо представеното пропускане и дълбочинно поглъщане, се фокусира 

предимно върху отражателната способност на титаиевия имплант. Тя се 

оказва изключително важна за наблюдаваните термични ефекти и дава 

обяснение на пръв поглед слабата абсорбция на инфрачервеното 

(топлинно) лазерно лъчение, както в обема на и импланта, така и в 

прилежащата му тъкан (Начков Ив, и др., 2018). Измерването на 

термичните ефекти по време на лазерна експозиция при терапевтични 

процедури в ЛЧО е ключов момент за резултата и прогнозата от лечението 

в дългосрочен аспект. 

Два са основни метода за определяне на температурните промени в 

биологичните тъкани - чрез термометрична система с термодвойки и чрез 

инфрачервена термокамера. 

Много изследователи са се опитали да измерват топлината, 

произведена по време на остеотомията, използвайки устройства като 
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термодвойки и термокамери. Според Ругова и кол.клетките с по-висока 

температура имат намален капацитет за минерализация. Също така те 

определят, че термодвойките са идеалното устройство за измерване на 

топлината по време остеотомията при подготовката на имплантното ложе. 

Настройват се двата апарата за измерване на температурата на 

стандартизирана инженерна матрица. Отчита се разликата в разчитането на 

резултатите от двете устройства. Загретите остеосаркомни клетки до ≥47°С 

имат значителен ефект върху клетъчния растеж и активността, поради 

което високите температури трябва да се избягват по време на подготовката 

за имплантиране. За да се оцени правилно топлината, получена по време на 

остеотомията in vitro, термокамерата е предпочитаното устройство за 

получаване на температурни данни. 

Т ермодвойката като цяло е по-силно повлияна от околната среда и 

трябва да бъде напълно потопена и в подходящ контакт със средата, в която 

се измерва температурата. 

От енергийна гледна точка за лечебни процедури в имплантологията 

са подходящи само три типа лазери от инфрачервения диапазон: СО2 

(въглерод диоксиден), диоден и Er:YAG (erbium:yttrium-aluminium garnet) 

поради специфичното им взаимодействие с титановия имплант (Schwarz F, 

Rothamel D, et al, 2003). 

Понастоящем всички литературни данни показват,че достигането на 

горната граница от 47°C в продължение на 1 минута води до необратими 

промени в обкръжаващата импланта кост. Определянето на температурните 

параметри по време на профилактични и лечебни процедури е от 

изключително значение за създаването на предвидими протоколи и 

успешни резултати. 

Предизвикателство пред съвременната пародонтология и 

имплантология е определяне на термичните ефекти по време на лазерна 

ирадиация върху титановото имплантно тяло и имплантния интерфейс при 
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лазерно асистираната терапия на периимплантит. Резултатите, които бяха 

получени при изследване с термодвойки, показват, че от трите вида лазери 

с най-добри физико-биологични параметри е ER:YAG лазерът. Дори и при 

продължителна работа не води до повишаване на температурата в 

имплантния интерфейс, а в определени участъци леко се понижава. Този 

феномен се благоприятства от водното охлаждане, с което работи апаратът, 

и импулсния режим на лъча, което дава възможност за терморелаксация на 

тъканите. 

Диодният лазер води до повишаване на температурата над 

биологичния праг от 47°С, което би довело до неблагоприятни последствия 

в клинични условия - денатурация на протеините, некроза на меките и 

твърдите тъкани, нарушена остеоинтеграция. Освен загубата на титановия 

имплант могат да се получат усложнения от локален и общ характер. 

СО2 лазерът може да работи безконтактно, на импулсен режим и под 

въздушно охлаждане. Въпреки това той генерира по-високи температурни 

стойности в и около импланта, които достигат топлинния лимит. 

На базата на тези резултати може да се направи изводът, че сред най-

ефективните средства, които биха се включили в съвременните 

терапевтични протоколи при лечението на ПИ, е несъмнено ER:YAG 

лазерът. Описаните четири режима на работa - CR; BR; GTA; PPD, 

обезпечават безопасно интервениране както върху меките и твърдите 

тъкани на имплантния интерфейс, така върху самия имплант при лечебните 

процедури.
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2.2. Подзадача.  

Изследване на температурните промени с помощта на термодвойки. 

2.2.1. Материал и методи 

2.2.1.1. Интраосални винтови импланти 

Титанови импланти производство на Alpha Bio Tec®, Израел. 

Използвани бяха импланти модел DFI, размер L 13 mm, D 3,75 mm. 

2.2.1.2. Биологичен модел 

За биологичен модел бяха използвани, специално подготвени за 

нуждите на изследването в лицензирана транжорна,свински челюсти. 

2.2.1.3. Лазерна апаратура 

За настоящото изследване беше използвана следната апаратура в 

съответни режими: Er:YAG лазер (Lite Touch, Syneron, Израел) със 

следната спецификация: Дължина на вълната 2940 nm; Енергията на 

импулса беше определена от три фабрични режима на апарата, съотвенто: 

Bone Remodeling (BR) със стойности- 7,5 W; 300 mJ; 25 Hz; 

Granulation tissue ablation (GTA) - 6,8 W; 400 mJ; 17 Hz; 

 Periodontal Pocket Debridment (PPD)- 1,5 W; 50 mJ; 30 Hz. 

CO2 лазер Daeshin Enteprise (Южна Корея) с дължина на вълната 10 600. 

Бяха приложени програми за лазерна терапия в два режима: 

Pocket sterilization (PS) - 241 W; PD= 300 µ s, RT= 20 ms; 

Implant second surgery (ISS) - 252 W; PD= 200 µ s; RT= 5 ms. 

Диоден лазер (Lite Medics, Италия) с дължина на вълната 980 nm и два 

режима на фабричните настройки: 

Periodontics - 0,75 W; Peak Power 2,5 W; 10 Hz; 

Surgery low - 1,60 W; Peak Power - 5,0 W; 700 Hz. 

2.2.1.4. Апаратура по термометричното изследване 

Системата за термостатиране, както и термосензорът са създадени за 

целите на настоящето изследване от проф. Пламен Загорчев, катедра 
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Медицинска физика, биофизика и математика, Фармацевтичен факултет, 

Медицински Универститет – Пловдив, България. 

Интерфейсната двуканална система за обработване на лабораторни 

данни работи с 13 bit аналогово-цифров преобразувател, програмиран за 

паралелна комуникация с персонален компютър, и осигурява 

проследяването на температури с точност ±0,0250℃. Интервалът на 

дискретизация е 500ms. Към паралелния порт на компютъра за този 

интервал се подават данни получени вследствие събирането и 

усредняването на 800 измервания. Контролирането на индикираните на 

компютърния дисплей температури се извършват преди всяко измерване и 

се гарантира откалибриран термометър Hart 1522 Handheld Standards 

Thermometers на фирмата Hart Scientific Utah, САЩ, куплиран с 

полупроводников термосензор Steinhart-Hart thermistor polynomial YSI 400, 

сертифициран и с точност ±0,005°C за диапазона от 0°C до 50°C. Възможно 

е в реално време графично проследяване на температурните промени в 

импланта и околните тъкани, както и архивиране, последващо обработване 

на данните и определяне на важни термодинамични параметри. 

2.2.1.5. Система за термостатиране 

Пробата е поставена в цилиндричен микро-процесорно управляем 

ултратермостат, пълен с дестилирана вода с температура 32,50˚С ± 0,05˚С, 

която по време на опита се разбърква интензивно. 

2.2.1.6. Термометрична система 

Температурните измервания се извършват с цифров термометър 

FLUKE 16 (Thermometer, Fluke corporation, САЩ), куплиран със специално 

изработен термосензор (термодвойки Type K) с точност ±0,1°C за 

диапазона от 20°C до 80°C. Времето за установяване на термодинамично 

равновесие е само 200ms, което се дължи на изключително малката маса на 

сензора (<5mg). В резултат на това се постига абсолютно точното отчитане 

на температурата на всяка секунда (на 1000ms). 
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Термометърът е поставен в различни точки на повърхността и 

вътрешността на имплантното тяло, както и в мекотъканната и костната 

част на имплантния интерфейс, както следва: 

In- термодатчикът е поставен в отвора на имплантното тяло; 

A half- термодатчикът е поставен през отвор в челюстната кост, 

направен с кръгъл борер №14, до средната част на импланта; 

Mucosa- термодатчикът е поставен в лигавицата на имплантния 

интерфейс; 

1_6 -термодатчикът е поставен в отвор в самия имплант над апекса; 

Apex- термодатчикът е поставен в апекса на титановия имплант през 

костен отвор. 

2.2.2. Резултати 

Получените данни от термичните изследвания с термодвойки бяха 

обработени и анализирани по метода на Kruskal - Wallis. 

В табличен вид са представени стойностите на температурните 

промени, получени при трите вида лазери в отделните точки на имплантния 

интерфейс и в съответните режими. 

 

Изнесени бяха стойностите за определяне на статистически значима 

разлика между величините в групите при ниво на значимост р< 0,05. 

Установява се, че нивото на значимост показва статистически значима 

разлика (p< 0,05) при сравняване на температурата, генерирана при 

оработка с СО2 и Er:YAG лазерите, както и при диодния и Er:YAG лазер. 

Статистически значима разлика, обаче няма между СО2 и диодния лазери 

(р>0,05).  

Данните се обобщиха в графики, които показват достигане на 

температурата в изследваните зони на имплантния интерфейс над 

биологичния лимит от 47°С при режимите на работа с СО2 и диодния лазер. 

Слабо покачване над изходната температура и дори леко понижаване се 

наблюдава при ER:YAG лазера. 
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Фигура 8. Обобщени данни (n=12) на регистрираните промени в отчетените 

температури в изследваните точки (in, mucosa, a half,1_6,apex) след прилагане на 

програмата за лазерна терапия: Implant second surgery [CO₂ 252W, PD=200µs, RT=5ms] 

Implant second surgery [CO2 252W; PD=200µs; RT=5ms] 
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Фигура 9. Обобщени данни (n=11) на регистрираните промени в отчетените 

температури в изследваните точки (in, mucosa, a half, 1_6, apex) след прилагане на 

програмата за лазерна терапия Pocket sterilization [CO₂ 241W, PD=300µs, RT=20ms]. 

 Pocket sterilization [CO2 241W; PD=300µs; RT=20ms] 
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Фигура 10. Обобщени данни на температурните амплитуди, регистрирани при 

работа с СО₂ лазер. 

 

Фигура 11. Обобщени данни (n=12) на регистрираните промени в отчетените 

температури в изследваните точки (in, mucosa,a half, 1_6,apex) след прилагане на 

програмата за лазерна терапия: Periodontics [Diode Laser 0,75W; Peak 

Power=2,5W;10Hz 

Periodontics [Diode Laser 0,75W; Peak Power=2,5W; 10Hz] 
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Фигура 12. Обобщени данни (n=12) на регистрираните промени в отчетените 

температури в изследваните точки (in, mucosa, a half,1_6,apex) след прилагане на 

програмата за лазерна терапия: Surgery low [Diode Laser 1,60W; Peak Power=5,0W; 

700Hz] 

 

Surgery low [Diode Laser 1,60W; Peak Power=5,0W; 700Hz] 
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Фигура 13. Обобщени данни на температурните амплитуди, регистрирани при 

работа с диоден лазер. 
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Фигура 14. Обобщени данни (n=14) на регистрираните промени в отчетените 

температури в изследваните точки (in, mucosa, a half,1_6,apex) след прилагане 

напрограмата за лазерна терапия: PPD [Er:YAG    1,5W, 50mJ, 30Hz ] 

PPD [Er:YAG  1,5W; 50mJ; 30Hz ] 
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Фигура 15. Обобщени данни (n=14) на регистрираните промени в отчетените 

температури в изследваните точки (in, mucosa, a half,1_6,apex) след прилагане 

напрограмата за лазерна терапия: GTA 

[Er:YAG 6,8W; 400mJ; 17Hz] 

 

GTA [ Er:YAG  6,8W; 400mJ; 17Hz ] 
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Фигура 16. Обобщени данни (n=14) на регистрираните промени в отчетените 

температури в изследваните точки (in, mucosa, a half,1_6,apex ) след прилагане на 

програмата за лазерна терапия: BR [ Er:YAG 7,5W; 300mJ; 25Hz ] 

BR [ Er:YAG 7,5W; 300mJ; 25Hz ] 
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Фигура 17. Обобщени данни на температурната амплитуда, регистрирана при работа с 

Er:YAG лазер. 
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2.2.4.Изводи 

 

2.2.4.1. Визуализирането на температурното разпределение в и около 

титановия имплант по време на ER:YAG  лазерна ирадиация в 

различните фабрични режими на работа не се установява екстремно 

термично покачване над физиологичния праг за 1, 3 и 5 минути. 

2.2.4.2. Данните, получени от термокамерата потвърждават в пълна степен 

тези, получени от изследването с термодвойки. Това дава основание 

ER:YAG лазерът да бъде безопасно включен в терапевтичните 

протоколи при лечение на периимплантит в различни режими и с 

различно времетраене в зависимост от клиничните индикации и условия. 

2.2.4.3. При спазване на определените условия от настоящето изследване: 

- наклон на накрайника на лазерното устройство 15-20° спрямо 

кореновата повърхност; 

- енергия, определена от режимите на фабричните настройки; 

- непрекъснато движение на накрайника по време на работа; 

- непрекъснато водно охлаждане; 

Не се получава увеличение на температура в 60 секунден интервал от 

време в имплантното тяло и тъканите на имплантния интерфейс по време 

на ER:YAG лазерна инструментация, което обуславя възможността за 

продължителна и безопасна клинична работа. 

2.2.4.4. При работа с СО₂ и диоден лазер се отчита повишаване на 

температурата до и над биологичния праг, което създава условия за 

необратими промени в периимплантните тъкани и до некроза на 

поддържащата кост. 
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Бактерии Патогенно 

натоварване * 

Патогенен праг 

** 

Състояние *** %/ цялостно преброява- 

не на бактериите **** 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans 0 1000 - 0.00 

Porphyromonas Gingivalis 65 100 000 100 000 +++ 1.41 
Tannarella Forsythia 3 420 000 100 000 +++ 0.07 
Treponema Denticola 8 100 000 100 000 +++ 0.18 
Prevotella Intermedia 137 250 000 100 000 +++ 2.98 

Parvimonas Micra 42 000 000 1 000 000 +++ 0.91 
Fusobacterium nucleatum 

 

Fusobacterium Nucleatum 

17 175 000 10 000 000 ++ 0.37 
Camphylobacter rectus 8 400 000 1 000 000 ++ 0.18 

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

Общ брой бактерии 4 605 000 000 

 

Задача 3. 

Изследване на деконтаминиращата способност на Er:YAG лазер 

върху пародонтопатогенните микроорганизми. 

3.1. Подзадача. Детерминиране основните пародонтапатогени от 

периимплантния джоб на пациенти чрез Real-time-PCR реакция. 

3.1.1 Материал и методи 

От периимплантния джоб на засегнатите импланти се взема проба 

чрез специални хартиени щифтове за микробиологично изследване и се 

поставят в транспортни контейнери.  

 

Фигура 18. Вземане на проба за микробиологично изследване. 

Пробите се взимат преди лечението, като се регистрира микробния 

спектър на периимплантната флора (Фигура 18). 
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Фигура 19. Фиш от лабораторните резултати 

 

Пробовземането се извършва чрез химически чисти хартиени 

щифтове, включени в комплекта на MIP Pharma GmbH. Регионът на 

изследванияа имплант се изолира с памучни ролки и се подсушава. 

Важно условие да няма кървене от джоба по време на изследването. 

Поради това вземането на материала предхожда сондирането и други 

диагностични и профилактични процедури. Хартиените щифтове се 

въвеждат внимателно до най-малкото едва доловимо съпротивление в 

четири точки около изследвания имплант: медио-фациална, дисто-

фациална, медио-орална и дисто-орална. Изчаква се 20 сек., щифтовете 

се изваждат и се поставят в съответно пригодени контейнери от сета. 

Попълва се транспортен фиш и пробите се изпращат в 

специализирана лаборатория в Германия (Kirkeler Straβe 41, D-66440 

Blieskastel-Niederwürzbach). Там се изолира генетичният материал (ДНК), 

съдържащ се в контейнера. 

Изследването се извършва чрез молекулярно-биологичен метод на 

полимеразна верижна реакция в реално време – Real-Time-PCR, който е в 
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основата на PET-тест. Чрез него се определя и количественото 

съотношение на патогените в сравнение с обичайнатата флора в устната 

кухина, може също да се установи симбиозното равновесие, а с него и 

значението на доказаните патогени за протичането на ПИ при всеки 

отделен пациент. 

 Готовите резултати постъпват на електронен и хартиен фиш с 

данни за вида и количеството на регистрираните микроорганизми, както 

и препоръки за подходящи антибиотични препарати (Приложение 4). 

3.1.2. Резултати 

В таблица 2 са представени получените резултати при 10 пациенти 

с диагностиран ПИ. 

Таблица 2. Количествено и видово разпределение на микроорганизмите в 

периимплантния джоб при десет пациенти:AA – Aggregatibacter 

actinomycetemcomitans; Pg – Porphyromonas gingivalis; Td – Treponema denticola; Tf – 

Tannarella forsythia; Pi – Prevotella intermedia; Pm – Parvimonas micra; Fn – 

Fusobacterium nucleatum; Ec – Ekenella corrodens; Cr – Camphylobacter rectus 

 MO C1000 C10000 C100000 

Aa 
   

Pg 
  

4 

Td 2 1 1 

Tf 2 3 
 

Pi 1 1 3 

Pm 4 3 
 

Fn 
  

1 

Ec 2 
  

Cr 3 2 
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Получените резултати от микробиологичните изследвания чрез 

PCR реакция показват разнообразие в бактериалния състав и 

асоциацията между различните щамове. Изследването дава възможност 

за определяне и на количествени стойности при отделните 

представители. Дотук получените резултати показват присъствие на 

щамове от червения (Porphyromonas gingivalis- Pg; Treponema denticola- 

Td; Tannerella forsithya- Tf), оранжевия (Prevotela intermedia- Pi; 

Peptostreptococcus micros- Pm), жълтия (Eubacterium nodatum- En) и 

зеления (Capnocytophagia gingivalis- Cg) асоцииран спектър. В дотук 

получените резултати се установява липса на основния представител на 

виолетовия спектър (А.а.-Aggregatibacter actinomicetemcomitans) 

притежаващ основно значение при агресивните форми на пародонтит. 

Установи се също значителна корелация в тежестта на протичане на 

периимплантната болест и количествените характеристики на отделните 

бактериални видове, достигащи до 8,9х105. 

 

3.2. Подзадача. Изследване деконтаминиращата ефективност на 

Er:YAG лазер и ултразвуков апарат с тефлонов накрайник, 

верифицирана с електронен микроскоп. 

3.2.1. Материал и методи  

 Пародонтопатогенни агенти се вземат от колекцията с патогенни 

микроорганизми, поддържана от катедра по Микробиология към 

Университета по хранителни технологии – Пловдив. Микроорганизмите 

се активират върху твърда хранителна среда при 37ºС за 48 часа. 

Разреждането и смесването на щамовете става във физиологичен разтвор. 

С готовата суспензия, съдържаща пародонтопатогените се инокулират 10 
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титанови импланта. Степента на деконтаминация се определя чрез 

метода турбидиметрия (Фигура 19). 

 

 

                                        А                                           Б 

Фигура 19. А. Контейнери с пародонтопатогенни щамове и 

Б. Формиране на биофилм върху титановата повърхност. 

 Етапите на формиране на биофилма са анализирани с помощта на 

сканиращ електронен микроскоп, като за целта на всеки ден от 

инкубацията по два импланта се изваждат от средата, фиксират се в 10% 

формалин и се подготвят за изследване. 

 

Фигура 20. BEC scattering метод за елементен състав и спектрален анализ за 

отграничаване на металната повърхност от органичната микробна материя при 

СЕМ изследване. 
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 Имплантите последователно се обработват с Er:YAG (Lite Touch, 

Syneron, Израел) лазерен апарат и ултразвуков накрайник. 

 

  А Б 

Фигура 21. Деконтаминиране на имплантната повърност: А. Режим за 

деконтаминация с Er:YAG лазер: 60s; Б. УЗ накрайник Implant-clean Tip 1: 60s. 

 При лазерната ирадиация се използва накрайник макротип (1300 

µm), в безконтактен режим на работа (1-3 mm) при непрекъснато 

движение и водно охлаждане за 1min. Характеристиките на емитираната 

енергия отговарят на фабричните настройки от менюто на апарата 

Periodontal pocket debridement (1,50 W; 50 mJ/mm², 30 Hz). 

В лабораторията по Физичния факултет към БАН се наблюдават 

структурни промени по титановата повърхност на сканиращ електронен 

микроскоп (СЕМ). 

Подготовката на метални повърхности за СЕМ изследване: поради 

наличие на органична материя се включва престой в буферен разтвор на 

Na-кокодилат, както и дехидратация на образците в “алкохолна батерия” 

(етанол от 50% до абсолютен етанол 100% във възходящи серии).  

След приключване на деконтаминиращата процедура пробите се 

подсушават по метода “Critical Point Drier (CPD)” в десикатор за 24 часа. 



 

38 

 

Допълнително метализиране на образците се осъществява чрез катодно 

разпрашаване и покриването им с 200-250 nm златен слой. Провежда се 

сканираща електронна микроскопия на лазерно третираните импланти 

със сканиращ електронен микроскоп (Philips, Holand) с постепенно 

нарастващо увеличение (до x 4000). Правят се общо 100 скенограми, по 

които ще се  направи морфологична качествена характеристика на 

промените по имплантната повърхност и наличните бактериални 

колонии. 

3.3.Резултати и обсъждане  

     Днес има много доказателства в подкрепа на причинно-

следствената връзка между микробната колонизация и патогенезата за 

неуспехи в имплантологията (Freisen et al., 1999). Периимплантитните 

дълбоки джобове от 3 до 6 месеца след поставянето на импланта 

съдържат анаеробни бактерии, като Fusobacterium nucleatum, Prevotella 

intermedia, Prevotella nigrescens, Porphyromonas gingivalis, 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans и спирохети (Linkevicius et 

Apse, 2008). След колонизацията, бактериите генерират продукти в 

мястото на свързването на импланта с надстройката. Възпалителните 

клетки се увеличават в околните меки тъкани, което причинява загуба 

на периимплантна кост, основната причина за дългосрочни неуспехи 

(Simons et al., 2010). Заболяването е свързано основно с грам-

отрицателни анаеробни бактерии, включително Porphyromonas 

gingivalis (Esposito et al., 2012), Prevotella intermedia (Ebadian et al., 

2012), Fusobacterium nucleatum (Kamma et al., 1999), както и на 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Mombelli et al., 1995). Освен 

това, агресивната форма е свързана с бактерията Staphylococcus aureus 
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(Jun-Sik Kim, 2015), която рано колонизира титановите повърхности 

Furst et al., 2007) и е патоген при периимплантит (Leonhardt, Dahlen, 

Renver, 2003). Биофилмът при заболяването показва един по-сложен 

микробен състав и по-голямо разнообразие в сравнение с периодонтит 

(Koyanagi et al., 2013). Неравностите на повърхността, химичният 

състав, хидрофобносттта, повърхностният заряд и повърхностната 

енергия на материала не само определят степента на колонизация, но 

също така структурата и потенциала на биофилма (Hibst et Keller, 

1989).  

През 2011 година е открит механизмът на бактерицидния ефект 

на Er:YAG лазерния лъч (Akiyama et al., 2011). Установено е, че в 

основата му стои „термичното изпарение”. Авторите доказват още, че 

антибактериалната ефективност на Er:YAG лазера е по-висока, 

отколкото на ултразвуковите инструменти поради способността да 

убива бактериите и в безконтактен режим за разлика от ултразвука. 

Освен това след лазерна аблация микроорганизмите, които остават са 

със стопен и смален вид, което редуцира патогенния им потенциал. За 

разлика от тях, микроорганизмите, които остават след обработката с 

ултразвук, са непроменени. Това свойство на Er:YAG лазера би могло 

да бъде основно предимство и да го направи метод на избор при 

лечение на пациенти с редица системни и/или декомпенсирани 

заболявания – неконтролиран захарен диабет, автоимунни 

заболявания, имуносупресии, трансплантации, HIV – позитивни, 

инфекциозни заболявания (хепатит, туберкулоза), респираторни и 

белодробни заболявания, при които съществува висок риск от 

вдишването на инфектирания аерозолен облак от ултразвуковата 

инструментация. Още повече Er:YAG лазерът би могъл да бъде нов 
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профилактичен метод срещу транзиторната бактериемия по време на 

почистване (Komatsu et al., 2012). 

 Съществуващите противоречия в литературата по отношение на 

факта, дали Er:YAG лазерът има предимство пред конвенционалните 

методи на лечение на ПИ спрямо възможността за редуциране или 

елиминиране на пародонтопатогените, създава необходимостта от 

допълнителни проучвания в тази област. 

Получените резултати от PCR тестове на пациенти с 

диагностициран ПИ показват разпределение на МО по вид и 

количество в патологичния джоб. То потвърждава данните от научната 

литература, с изключение на А.а., който не бе установен при нито един 

от пробантите. 

 

          
 

Фигура 22. Група I-лазерно почистване 

 

На направените скенограми при различно увеличение се 

наблюдаваха количествено колониите от МО, с които имплантите бяха 

инокулирани in vitro. Резултатите показват видими различия при 

сравнителен анализ на групи I и II. 
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  Първичната грапавост на титановата повърхност е причина за 

акумулиране и ретенция на колониалните асоциации, което 

възпрепятства УЗ тефлонов накрайник по контактен начин да ги 

отстрани механично. При I група повърхностите са почти напълно 

почистени като се наблюдават единични бактериални колонии, което 

може да се визуализира графично. 

Таблица 3. Зони на повърхностно почистване при I и II група. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

При обработване на колониите микроорганизми с лазер (4±1.24) се 

получи статистически значимо силно понижение в сравнение с 

обработването им с ултразвуков накрайник (59.2±18.15, р<0.0001, Paired 

Samples T Test).  

 

проби УЗ 

тип 

Er:YAG 

1 69 4 

2 27 5 

3 75 3 

4 84 5 

5 47 6 

6 35 2 

7 68 3 

8 70 3 

9 54 4 

10 63 5 
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Фигура 23. Сравнение между Група I и Група II 

3.4.Изводи 

 

  3.4.1. Получените лабораторни резултати и статистически анализ показват 

сравнителна характеристика между деконтаминиращите свойства на 

Er:YAG лазера и широко употребявано средство УЗ тефлонов накрайник. 

Поради особеностите на имплантната повърхност, притежаваща микро- и 

макроретенции, изключително важни за първичната стабилност и 

остоеоинтеграцията, почистването ѝ е силно затруднено и дори може да 

бъде определено като невъзможно. Тези факти определят механичните 

средства като слабо ефективни при обработването на титановата 

повърхност по отношение на дебридмен, деконтаминация и детоксикация. 

Адювантни средства като киселинни, антибактериални и дезинфектиращи 

разтвори могат да повишат ефективността, но резултатите са трудно 

предвидими по отношение на голямото количество ретинирани колонии.  

  3.4.2. Запазването на интактна метална микро- и макроструктура на 

имплантното тяло при механичната обработка е компроментирано, а това 
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нарушава бъдещите процеси на реостеоинтеграция, които се стремим да 

постигнем при хирургичната терапия и НТР. 

   3.4.3. Er:YAG лазерът работи в безконтактен режим под непрекъснато водно 

охлаждане, характеристики, които дават предимство при обработка на 

силно замърсени и със сложна архитектоника повърхности. Лазерната 

енергия има и директно увреждащо въздействие върху МО. Това освен, че 

редуцира техния патогенен потенциал, води и до нарушаване на 

адхезивната им способност, което прави по-лесно тяхното отмиване и 

механично отстраняване. Освен това ексцесивният спад на тяхното 

количество и качество би съдействал за повишаването ефективността на 

допълнителните химични средства за лаваж и деконтаминация на 

оперативното поле по време на хирургичното лечение.  

   3.4.4. Наблюдаваните промени in vitro определят Er:YAG лазерът като 

единствено средство, осигуряващо в максимална степен почистване и 

деконтаминация на металните повърхности, ангажирани в периимплантния 

джоб. 

 

Задача. 4.  

 Клинично приложение на Er:YAG лазер при лазер-асистираната 

терапия на периимплантит. 

           Целта е да се оценят клиничните резултати от процедурата с ламбо 

и лазер-асистираното хирургично лечение с Er:YAG лазер. Изследването 

е проведено в катедра „Пародонтология и ЗОЛ“ на ФДМ, Медицински 

Университет - Пловдив.  
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4.1. Материал и методи 

Между месец март 2014г. и август 2020г. в изследването бяха 

включени 53 пациенти с поставени 71 импланта, които показват ≥6 мм 

ДДС, кървене и/или супурация при сондиране и клинични и 

рентгенографски данни за загуба на поддържаща кост. 

По отношение на общите включващи фактори за пациентите – 

изискванията са да са клинично здрави, с отсъствие на активни 

инфекциозни, хормонални, метаболитни, както и онкологични 

заболявания. 

 Изключващи фактори от общ характер са: декомпенсиран и 

неконтролиран захарен диабет (I и II тип), наличие на малигноми в 

активна фаза в етап на онкологична терапия, включително и системен 

прием на антирезорбтивни медикаменти, автоимунни и тежки 

неврологични и нервно-психични заболявания. 

Изключващи фактори по отношение на локалния статус: 

Компроментирана персонална орална хигиена, наличие на 

нелекуван пародонтит, остри и екзацербирали възпалителни и 

възпалително-деструктивни процеси в устната кухина. Изключени от 

изследването са случаите, счетени като нелечими- голяма костна загуба 

и/или наличие на подвижност, както и са отчетени предпочитанията на 

пациентите. При пациентите с над 50% костна загуба е предложена 

възможност за експлантация. Всички пациенти, селектирани за 

периимплантна терапия, са подписали информирано съгласие, 

включващо даване на съгласие за фотодокументация и уверение за 

конфиденциалност на личните данни. Клиничните измервания са 

осъществени чрез стандартно сондиране на джоба и периапикални и 
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панорамни рентгенографии. Използвана е пластмасова сонда CP 12 (12 

UNC, Hu-Friedy) и радиографи Planmeca и Instrumentarium. 

Всички пациенти са изследвани, лекувани и проследени от един и 

същ лекар (И.Н.). Данните за пациента, включващи паспортна 

информация, позиция и давност на имплантите, наличие на пародонтит, 

тютюнопушене, сърдечносъдови, ендокринни и други заболявания се 

записват в електронна амбулаторна карта. Периимплантните дефекти се 

измерват в четири точки около всеки имплант, а степента на костна 

загуба се измерва на рентгенографско изображение. 

 

 

Фигура 24. Сегментна рентгенография  

 

    

Фигура 25. Клинична диагностика на ПИ 
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  Терапевтичният протокол включва начална (хигиенна) и 

хирургична фаза и фаза на поддържащо лечение (съпорт). Целта на 

инициалната терапия е да се намалят белезите на възпаление (болка, 

оток, кървене, супурация), доколкото е възможно. 

Ден преди операцията на пациентите се изписват 600 mg 

Clindamycin, приемани на 12 часа за 7 дена. Преди началото на 

хирургичната интервенция протетичната конструкция заедно с 

протетичните компоненти се отстраняват от имплантната платформа и се 

поставя покривен винт. 

       

Фигура 26. Етапи по отстраняване на протетичните компоненти от 

имплантната платформа. 

    Оперативната интервенция започва с маргинална ексцизия и 

отпрепариране на цялостно рефлектирано мукопериостално (в пълна 

дебелина) ламбо двустранно: във фациален и орален аспект. 

Гранулационната тъкан в дефекта се премахва с Er:YAG лазер на 

програма Periodontal pocket debridement (1,50 W; 50 mJ/mm², 30 Hz и 

водно охлаждане 5 ml на лазерния накрайник) от менюто с фабрични 

настройки. Експонираната над костта имплантна повърхност се облъчва 

с лазерна енергия на същите настройки. При наличие на зъбен камък по 
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имплантната повърхност може да се превключи на програма Calculus 

removal (1,50 W; 100 mJ/mm²; 15Hz). Облъчването се извършва при 

непрекъснато движение на опаловия накрайник с най-малко две пълни 

обхождания на титановата повърхност докато промените станат видими 

(или до качествено рефлектиране на имплантната повърхност, или до 

тъмно сиво обезцветяване). Костните стени на периимплантния дефект 

се обработват с лазерна емисия в режим Bone remodeling  (7,50W; 300mJ; 

25Hz) до получаването на чиста и прясно кървяща костна стена. При 

наличие на остатъчни гранулации оперативното поле се обработва в 

режим Granulation tissue ablation (6,80W; 400mJ; 17Hz). В съображение с 

патоанатомичната топография на периимплантния дефект и 

макроархитектониката на поставения имплант при хирургичната 

процедура се използват светопроводни накрайници макротип (1300 µm), 

микротип (700 µm) и тип длето (chisel). 

 

         

                                           А                                                              Б 

Фигура 27. Начало на лазер-асистирана хирургична интервенция: А. Крестална 

инцизия с Er:YAG лазер; Б. Отпрепариране на ламбо в пълна дебелина. 



 

48 

 

   Вертикалните костни компоненти са заместени със спонгиозен 

костен заместител (Bio-Oss L, Geistlich Pharma и RE-BONE® 

biomaterials). Костната присадка се смесва с автогенна течна богата на 

растежни фактори и фибрин плазма (i-PRF), добита чрез центрофугиране 

на прясно изтеглена венозна кръв на пациента. Направляваната костна 

регенерация (НКР) се постигна с прилагането на резорбируеми 

колагенови мембрани (Geistlich Bio-Guide, Geistlich Pharma и T-BARRIER 

membrane collagene, B&B Dental s.r.l.).  

       

Фигура 28. Аблация на гранулационната (6,80W; 400mJ; 17Hz) тъкан и 

деконтаминация на имплантната повърхност (1,50 W; 100 mJ/mm²; 15Hz) 

 

 Костните дефекти при всички клинични случаи са лекувани с 

Er:YAG лазер и костозаместваща терапия в комбинация с автогенни 

растежни фактори. 
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Фигура 29. Добиване на i PRF и подготовка на резорбируемата мембрана 

     Муко-периосталните ламба са коронарно удължени след 

депериостиране и са фиксирани чрез хоризонтални и вертикални шевове 

като са използвани 3-0 и 4-0 нерезорбируеми конци, вземайки под 

внимание формата на папилата.  

 

 

 

               

                            А                                   Б                                   В 

Фигура 30. Етапи на НТР: А. Запълване на дефекта с Bio-Oss, смесен с PRF; Б. 

Покриване с резорбируема колагенова мембрана Bio-Guide; В. Зашиване на 

оперативната рана с 4-0 атравматични конци. 

     Локално на пациентите се изписва хлорхексидинов разтвор 

(Eludril) като се инструктират да не четкат зъбите до 2 седмици, след 

което се назначава неагресивно механично почистване с мека четка. 4 

седмици след операцията се прави оценка на заздравяването на тъканите 

и се препоръчва или преминаване към по-агресивнен механичен 
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дебридмен, или модифициран подход за плаков контрол до пълна 

регенерация на тъканите. Стандартните процедури за плаков контрол 

включват използването на ръчни, електрически и звукови четки за зъби, 

дентални конци и интерпроксимални четки. На пациентите се 

препоръчват до два вида средства с цел максимално да се опрости 

процедурата по плаков контрол. 

Четириседмичната оценка се базира на затварянето на раневите 

краища на оперативната рана и папилата, остатъчно възпаление и 

чувството на комфорт у пациента. В случай, че пациентът изпитва 

затруднения в постигането на плаков контрол или поради недостатъчно 

сътрудничество, или персистиращо възпаление, се провежда 

ремотивация и нов инструктаж и му се назначава допълнително 

посещение след 2 седмици. Ако липсват симптоми на мекотъканно 

възпаление и е постигнат добър плаков контрол, пациентът се насочва 

след 8 до 12 седмици за реоценка на хигиенния статус и преминава на 

пародонтално поддържащо лечение. На шестия месец се провежда 

сондиране и резултатите се регистрират в 4 точки. В табличен вид се 

отразяват данни за възраст, заболавания, позиция и давност на импланта, 

ДДС и КС преди и 6 месеца след хирургичното лечение и количеството 

регенерирана поддържаща кост, определено рентгенологично. 

 

Фигура 31. 6 месеца след оперативната интервенция 
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Фигура 32. Разкриване на импланта с лазер и поставяне на заздравителния винт. 

          

Фигура 33. Отстраняване на оформящия винт след 3 седмици. 

                                            

                       А                                                                      Б 

Фигура 34. Рентгеново изследване А. Преди и Б. След лечението 
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4.2. Резултати и обсъждане 

Изследвани са 53 пациенти на възраст 45.18±12.8 г. 

Разпределението по пол е представено на Фигура 35. 

 

Фигура 35. Процентно разпределение на пациентите по пол 

 

Полът не определя статистически значима разлика при началната 

дълбочина на джоба при сондиране (р=0.363) и дълбочината на джоба 

при сондиране, проследена след 6 месеца (р=0.192). Това показва, че 

цялата група пациенти може да се разглежда като цяло и не се налага 

разделение по пол. 

На Фигура 36 е представено процентното разпределение на 

пациентите с и без пародонтит.  
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Фигура 36. Процентно разпределение на пациенти с (75%) и без (25%) развитие 

на пародонтит сред цялата група пациенти. 

Пушенето оказва статистически значимо влияние върху развитието 

на пародонтит (р=0.028, Fisherʹs Exact Test) (Фигура 37). 88.9% (n=24) от 

пушачите развиват пародонтит спрямо 61.5% (n=16) от непушачите. 

 

Фигура 37. Разпределение на пациентите с и без развитие на пародонтит при 

група пушачи и група непушачи. 
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Фигура 38. Давност на импланта в години. 

Показателите начална дълбочина на джоба при ДДСпри сондиране 

след 6 месеца са с ненормално разпределение (One Sample-Kolmogorov-

Smirnov Test) (Фигура 38 и 39), затова са определяни с техните медианни 

стойности.  

 

Фигура 39. Хистограма на разпределение на показателите на начална дълбочина 

на джоба при сондиране. 
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Фигура 40. Хистограма на разпределение на показателите на дълбочина на джоба 

при сондиране след 6 месеца. 

 

Табллица 3. Дескриптивна статистика на начална ДДС, ДДС, 

проследена след 6 месеца и разликата между тях. 

Показатели Начална дълбочина 

на джоба при 

сондиране (mm) 

Дълбочината на 

джоба при 

сондиране 

проследена след 6 

месеца (mm) 

Разлика 

между 

начална ДДС 

и след 6 

месеца 

(mm) 

n 71 67 67 

Mean 7.21 3.20 3.86 

SD 1.35 0.78 1.09 

SEM 0.14 0.09 0.13 
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Median (50th 

percentile) 

7.00 3.00 3.50 

95% CI 6.87-7.36 3.01-3.40 3.59-4.13 

Min 6.00 2.00 2.00 

Max 10.00 8.00 7.00 

*Не е налице нормално Гаусово разпределение, поради което анализите бяха 

осъществени с непараметрични тестове и оценка по медианната стойност. 

 

Средната начална дълбочина на джоба при сондиране е 7 mm (95% 

CI 6.78-7.36), а дълбочината на джоба при сондиране проследена след 6 

месеца е статистически значимо много по-малка - 3 mm (95% CI 3.01-

3.40), (р<0.0001, Two-Related -Samples Test).  

При съпоставяне началната ДДС на пушачи и непушачи, се 

наблюдава тенденция за зависимост (р=0.073, Mann-Whitney Test) като 

средните и медианни стойности са по-високи при пушачите (Таблица 4). 

Табллица 4. Начална дълбочина на джоба при сондиране (mm) при 

пациенти пушачи и непушачи. 

Показатели Пушачи Непушачи 

n 27 26 

Mean 7.32 6.76 

SD 1.27 1.11 

SEM 0.25 0.22 

Median (50th percentile) 7.00 6.00 

95% CI 6.79 – 7.84 6.29 – 7.22 

Min 6.00 6.00 

Max 10.00 10.00 

Статистически показатели р=0.073 (Mann-Whitney Test) 
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Началната дълбочина на джоба при сондиране се повлиява от 

наличието на придружаващи заболявания предимно хипертонична болест 

на сърцето (р=0.008, Mann-Whitney Test). 6 mm (95% CI 6.44-7.33) e 

началната ДДС при отсъствие на придружаващи заболявания, а 8 mm 

(95% CI 7.05-8.33). 

Разликата между началната ДДС и измерената след 6 месеца също 

показва статистически значима разлика спрямо наличието или 

отсъствието на придружаващи заболявания (р=0.002). 3 mm (95% CI 3.23-

3.90) e разликата при отсъствие на придружаващи заболявания, а 4.5 mm 

(95% CI 3.94-4.98) при наличие на хипертонична болест на сърцето. 

Тютюнопушенето оказва влияние и на рентгенографското костно 

запълване като влиянието е силно статистически значимо (р<0.0001, 

Fisherʹs Exact Test). 92% (n=23) от непушачите и само 40% (n=10) от 

пушачите имат над 50% рентгенографско костно запълване. 

Рентгенографското костно запълване не показва връзка с пола (р=0.557, 

Fisherʹs Exact Test), но показва силна и очаквана статистическа значимост 

с наличието на пародонтит. 91.7% (n=11) от пациентите без пародонтит 

показват над 50% рентгенографско костно запълване, в сравнение с тези с 

пародонтит 57.9% (n=22) (р=0.039, Fisherʹs Exact Test). 

Рентгенографското костно запълване над 50% намалява с давността на 

импланта. Макар че показателят показва тенденция към зависимост, в 

процентно отношение се вижда, че най-висок процент пациенти 83.3% с 

до 5 години давност на импланта са с над 50 % РКС спрямо 61.5% от 

пациентите с давност над 5 години и 33.3% от пациентите с давност на 

импланта над 10 години (р=0.069, Pearson Chi-Square Test). 
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Пушенето не оказва влияние обаче на броя импланти с 

периимплантит (р=0.636). 66.7% от пушачите и 76.9%  от непушачите 

имат имплант с периимплантит. 25.9% от пушачите и 15.4% от 

непушачите имат два импланта с периимплантит. 7.4% от пушачите и 

7.7% от непушачите имат по три импланта с периимплантит.  

Открива се и значима положителна корелация между възрастта на 

пациентите и началната ДДС (R=0.365, p=0.007) (Фигура 41а), както и с 

разликата между началната ДДС и измерената след 6 месеца (R=0.376, 

p=0.007) (Фигура 41б). 

         

    

   а                                                                     б 

Фигура 41. Корелационни зависимости между възрастта на пациентите и 

началната ДДС (а), както и с разликата между началната ДДС и измерената след 6 

месеца (б). 
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Началната ДДС 8 mm (95% CI 7.05-8.84) показва значителна 

статистическа разлика при пациенти с кървене на джоба при сондиране, в 

сравнение с тези, при които липсва кървене, а тя е 6.5 mm (95% CI 6.62-

7.24) (р=0.014, Mann-Whitney Test (Фигура 42). Подобна силна 

статистическа зависимост има и при ДДС измерена след 6 месеца 

(р=0.027, Mann-Whitney Test). При пациенти с кървене на джоба при 

сондиране, тя е 3.5 mm (95% CI 2.81-5.08), а при пациенти без кървене 

ДДС след 6 месеца е 3 mm (95% CI 2.95-3.20). 

 

Фигура 42. Медианни стойности (Р50) на началната ДДС при пациенти с и без 

кървене на джоба при сондиране след лечение  
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4.3. Изводи 

 

  4.3.1. На базата на лабораторните и електронномикроскопски изследвания е 

предложен лазер асистиран хирургичен протокол за лечение на ПИ. 

Пациентите са селектирани по включващи и изключващи фактори, както 

и по различни хабитуални и нозологични параметри. Създадени са 

статистически модели за степента на зависимост на базата на пол, 

тютюнопушене, сърдечни заболявания, давност на импланта спрямо 

пародонталните параметри и лечебен резултат. Използвани са 4 основни 

режима от менюто с фабрични настройки за постигане на ефективен 

тъканен дебридмент, деконтаминация, костно ремоделиране, тъканна 

аблация и обработка на титановата повърхност. Получените клинични 

наблюдения корелират с резултатите от параклиничните изследвания. 

Белезите на видимо почистена имплантна повърхност (качествено 

рефлектиране на имплантната повърхност, или до тъмно сиво 

обезцветяване) в пълна степен се постигат при обработване с Er:YAG 

лазер.     

  4.3.2. Супраосалната част на патологично експонираната имплантна 

повърхност се обработва в най-близка степен до фабричните инжинерни 

параметри на имплантното тяло-биологично и химично чиста, 

немодифицирана и първично ретентивна титанова повърхност. Работата 

в безконтактен режим и под непрекъснато струйно водно охлаждане 

води до ефективна аблация на гранулационните тъкани и костния детрит 

като интервенираната костна стена на периимплантния джоб е лишена от 

размазан пласт и отпилки. Съдовете на хаверсовите канали са с отворен 
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лумен, което придава вид на „кървава роса“, осигуряваща добра 

перфузия на аугментационните материали.  

   4.3.3. Успешното лечение е зависимо в по-малка или по-голяма степен от 

различни фактори – заболявания, персонална орална хигиена, 

тютюнопушене, плазмени фактори, давност на импланта в устната 

кухина, локални лигавични и костни заболявания. Опитите да се 

реконвалесцира меко- и костно тъканният интерфейс около чуждото за 

организма титаново тяло е истинско клинично предизвикателство, 

особено при липсата на високо специализираната и устойчива структура 

на периодонциума. Това налага терапевтичният подход да е фокусиран 

изключително към аугментационните техники, отколкото методите за 

постигане на реатачмънт, които в случая са непостижими. 

  4.3.4. Er:YAG лазерът в пълна степен покрива клиничните изисквания за 

подготовка на реципиентната ложа и за постигане на пълноценна 

реостеоинтеграция. 
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IV. Заключение 

 

Периимплантитът е една от предпоставките за клиничните 

неуспехи при възстановяване дефектите на зъбните редици и е 

причина за загуба на 16-20% от остеоинтегрираните импланти. 

Компроментиранит е резултати са свързани с общи и локални 

комплексно-причинни фактори. Съвременните представи за адекватен 

терапевтичен протокол при лечението на периимплантит са 

неизменно свързани с употребата на ER:YAG лазерите. Приложението 

им в денталната медицина се основава на уникалната им дължина на 

вълната (2 940 nm) с пик на абсорбция във вода и хидроксилапатит. 

Благодарение на това свойство ER:YAG лазерите се използват с 

еднакъв успех при обработка на твърди и меки тъкани и намират 

приложение в терапията на периимплантитни участъци. 

Приложението им в пародонтологията се свежда до инцизия и 

аблация на меки и твърди тъкани, субгингивален кюретаж и 

бактериална елиминация. Има съвременни изследвания за действието 

на Er:YAG лазер върху титановите импланти, без явни доказателст ва 

за безспорни предимства пред конвенционалното почистване и 

деконтаминация на имплантните повърхности. 

Терминът периимплантно заболяване е сборен и описва 

биологичните усложнения в денталната имплантология. Той включва 

периимплантния мукозит (ПМ), периимплантит (ПИ) и отхвърлянето 

на имплантите. Докато периимплантния мукозит представлява 

обратима възпалителна реакция, локализирана единствено в съседната 

на импланта лигавица, то периимплантитът се дефинира като 

инфламаторен процес, засягащ всички тъкани около 
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остеоинтегрирания имплант във функция, водещ до загуба на 

поддържаща алвеоларна кост. 

Периимплантните меки тъкани имат подобен външен вид и 

структура на пародонталните меки тъкани. Те се състоят от 

съединителна тъкан, покрита с епител. Налице е дълъг свързващ 

епител и зона на съединителна тъкан над поддържащата кост. 

Въпреки очевидните прилики в меките тъкани около зъбите и 

имплантите, съществена разлика е отсъствието на периодонтален 

лигамент около имплантите. Естествените зъби имат периодонтален 

лигамент с влакна от съединителна тъкан, които ги свързват с 

алвеоларната кост. Около остеоинтегрираните импланти липсват 

колагенови влакна, които да са ориентирани в различни посоки на 

интерфейса. Костта е в пряк контакт с повърхността на импланта, без 

да са инкорпорирани меките тъкани.Това обуславя по-слабото 

мекотъканно запечатване и по-ниската резистентност срещу 

бактериална инвазия на интерфейса имплант-кост. 

Днес има много доказателства в подкрепа на причинно-

следствената връзка между микробната колонизация и патогенезата за 

неуспехи в имплантологията [99]. Периимплантитните дълбоки 

джобове от 3 до 6 месеца след поставянето на импланта съдържат 

анаеробни бактерии, като Fusobacterium nucleatum, Prevotella 

intermedia, Prevotella nigrescens, Porphyromonas gingivalis, 

Actinobacillus actinomycetemcomitans и спирохети. След 

колонизацията, бактериите генерират бактериални продукти в мястото 

на свързването на импланта с надстройката. 

 Възпалителните клетки се увеличават в околните меки 

тъкани, което причинява загуба на периимплантна кост, основната 

причина за дългосрочни неуспехи. 
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Освен това титановата повърхност на най-масовите винтови 

импланти е първично набраздена поради наличието микро- и 

макроретенции. Това определя нуждата от използването на 

ефективни средства и апарати за дебридмен, деконтатминация и 

детоксикация на имплантното тяло в зоната на ПИ, които в същото 

време не трябва да го модифицират и увреждат и да са безвредни за 

реципиентните тъкани. 

Понастоящем всички литературни данни показват,че 

достигането на горната граница от 47°C в продължение на 1 минута 

води до необратими промени в обкръжаващата импланта кост. 

Определянето на температурните параметри по време на 

профилактични и лечебни процедури е от изключително значение за 

създаването на предвидими протоколи и успешни резултати. 

При взаимодействие на лазерното лъчение с веществото, 

основните процеси са отражение, пропускане, поглъщае и 

разсейване. Съгласно Закона за съхранение в материална или 

биологична среда, енергията е числено равна на разликата от 

емитирана лазерна енергия и нейните компоненти (отразена, 

преминала и разсеяна), породени в резултат на взаимодействие на 

лъчистия електромагнитен поток с веществото. Погълната енергия 

води до честотно-зависими процеси на флуоресценция, 

фототермични и термични ефекти. Поради извънредно слабо 

представеното пропускане и дълбочинно поглъщане, се фокусира 

предимно върху отражателната способност на титаиевия имплант. 

Тя се оказва изключително важна за наблюдаваните термични 

ефекти и дава обяснение на пръв поглед слабата абсорбция на ИЧ 

(топлинно) лазерно лъчение, както в обема на и импланта, така и в 

прилежащата му тъкан. Измерването на термичните ефекти по време 

на лазерна експозиция по време на терапевтични процедури в 
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лицево-челюстната област е ключов момент за резултата и 

прогнозата от лечението в дългосрочен аспект. 

Лабораторните измервания на температурните изменения 

може да се извърши със интегрирана система с термодвойки и с 

термокамера. От енергийна гледна точка за лечебни процедури в 

имплантологията са подходящи само три типа лазери от 

инфрачервения диапазон: СО₂ (въглерод диоксиден), диоден и 

Er:YAG (erbium: yttrium - aluminium garnet) поради специфичното 

им взаимодействие с титановия имплант. 

Диодните лазери представляват голяма група от лазерни 

системи, които принадлежат към видимата и невидимата 

инфрачервена област на спектъра на светлината. Те се разделят най-

общо на нискоенергийни диодни лазери, които се използват за 

биостимулация и подобряване на трофиката на тъканите, и 

високоенергийни диодни лазери, които намират приложение в меко-

тъканната хирургия, поради добрата си абсорбция от хемоглобина. 

СО₂ лазерът има дължина на вълната 10 600 nm, която 

обуславя  добрата му абсорбция от водата. Това качество го прави 

ефективен в извършването на различни хирургични манипулации като 

гингивектомии, френектомии, ексцизионни биопсии, коагулация. 

ER:YAG лазерът е твърдотелен, чиято активна среда е кристал 

от итрий, алуминий и гранат, лигиран с ербий - Er:Y3Al5O12 [122]. 

Светлината, която този лазер излъчва, спада към инфрачервената 

област на електромагнитния спектър и има дължина на вълната 2940 

nm. Той притежава висок абсорбционен коефициент от водата - 10 000 

пъти по- висок от този на CO₂ лазера и 15 000–20 000 пъти по-висок от 

този на Nd:YAG лазера [28]. Това определя ефективното му 

приложение в меките тъкани. ОН-групите като съставна част на 

хидроксилапатита показват също относително висока абсорбция при 
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дължина 2940nm, въпреки че техният максимум е при 2800 nm. Тези 

физични свойства увеличават спектъра на приложение на Er:YAG 

лазера освен за меки и за обработване на твърди зъбни тъкани и кост. 

Клиничната ефективност на Er:YAG лазера е изследвана за първи път 

от Watanabe и кол. през 1996 година. Лазерната терапия е съвременна 

терапевтична техника, която може да се използва ефективно като 

допълнение към конвенционалните механични средства за 

дезинфекция при периимплантит. Съществува, обаче, необходимост 

от постигане на консенсус по отношение на стандартизацията на 

свързаните с лазера параметри, които биха могли да доведат до най- 

благоприятни резултати по отношение на периимплантитната 

антиинфекциозна терапия. 

При изследване структурните промени върху титановата 

повърхност при обработка с ER:YAG и диоден лазер се анализираха 

електронно-микроскопски скенограми. 

С оглед на получените резултати като заключение трябва да се 

приеме фактът, че енергетичните стойности на лазерната обработка 

трябва да бъдат в дефокусиран режим, ниска енергия и винаги под 

водно охлаждане, за да се избегнат повърхностните промени в 

следствие високата температура. Възможността за работа в 

безконтактен режим предпазва имплантната повърхност от механични 

нарушения като осъществява детоксикация и деконтаминация, както и 

аблация на гранулациите в меките тъкани. Възможността за 

подготовка на периинплантните структури за техниките на 

направляванна тъканна регенерация създава оптимални условия за 

удължаване престоя им в устната кухина. 

Температурните промени бяха изследвани чрез два метода: 

интегрирана система с термодвойки и наблюдение в реално време с 

термокамера. Визуализирането на температурното разпределение в и 
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около титановия имплант по време на ER:YAG  лазерна ирадиация в 

различните фабрични режими на работа не се установява екстремно 

термично покачване над физиологичния праг за 1, 3 и 5 минути. 

Данните, получени от термокамерата потвърждават в пълна 

степен тези, получени от изследването с термодвойки. Това дава 

основание ER:YAG лазерът да бъде безопасно включен в 

терапевтичните протоколи при лечение на периимплантит в различни 

режими и с различно времетраене в зависимост от клиничните 

индикации и условия. 

При изследване степента на деконтаминация на титановата 

повърхност се проведоха лабораторни проучвания при обработка с 

Er:YAG лазер и ултразвуков тефлонов накрайник. 

Получените лабораторни резултати и статистически анализ 

показват сравнителна характеристика между деконтаминиращите 

свойства на Er:YAG лазера и широко употребявано средство УЗ 

тефлонов накрайник. Поради особеностите на имплантната 

повърхност, притежаваща микро- и макроретенции, изключително 

важни за първичната стабилност и остоеоинтеграцията, почистването 

ѝ е силно затруднено и дори може да бъде определено като 

невъзможно. Наблюдаваните промени in vitro определят Er:YAG 

лазерът като единствено средство, осигуряващо в максимална степен 

почистване и деконтаминация на металните повърхности, ангажирани 

в периимплантния джоб. 

На базата на лабораторните и електронномикроскопски 

изследвания е предложен лазер асистиран хирургичен протокол за 

лечение на ПИ. Пациентите са селектирани по включващи и 

изключващи фактори, както и по различни хабитуални и нозологични 

параметри. Създадени са статистически модели за степента на 

зависимост на базата на пол, тютюнопушене, сърдечни заболявания, 
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давност на импланта спрямо пародонталните параметри и лечебен 

резултат. Използвани са 4 основни режима от менюто с фабрични 

настройки за постигане на ефективен тъканен дебридмент, 

деконтаминация, костно ремоделиране, тъканна аблация и обработка 

на титановата повърхност. Получените клинични наблюдения 

корелират с резултатите от параклиничните изследвания. Белезите на 

видимо почистена имплантна повърхност (качествено рефлектиране 

на имплантната повърхност, или до тъмно сиво обезцветяване) в 

пълна степен се постигат при обработване с Er:YAG лазер.  

Вземайки в съображение проведените лабораторни и клинични 

проучвания данните убедително показват, че Er:YAG лазерът в пълна 

степен покрива клиничните изисквания за подготовка на 

реципиентната ложа и за постигане на пълноценна реостеоинтеграция. 
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V. Изводи: 

 

1. Наблюдаваните повърхностни зони на ресолидификация и 

напуквания, получени при диодната лазерна обработка, създават 

основни проблеми за остеоинтегративните способности на 

тъканите, тъй като анодизираната повърхност на импланта 

вследствие на лазрната енергия нарушава титановия окисен 

слой, който способства за вторичната стабилизация.  

2. Енергетичните стойности на лазерната обработка трябва да 

бъдат в дефокусиран режим, ниска енергия и винаги под водно 

охлаждане, за да се избегнат повърхностните промени в 

следствие високата температура. 

3. Визуализирането на температурното разпределение в и около 

титановия имплант по време на ER:YAG  лазерна ирадиация в 

различните фабрични режими на работа не се установява 

екстремно термично покачване над физиологичния праг за 1, 3 и 

5 минути. 

4. Данните, получени от термокамерата потвърждават в пълна 

степен тези, получени от изследването с термодвойки. Това дава 

основание ER:YAG лазерът да бъде безопасно включен в 

терапевтичните протоколи при лечение на периимплантит в 

различни режими и с различно времетраене в зависимост от 

клиничните индикации и условия. 

5. При спазване на определените условия от настоящето 

изследване: (наклон на накрайника на лазерното устройство 15-

20° спрямо кореновата повърхност; енергия, определена от 
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режимите на фабричните настройки; непрекъснато движение на 

накрайника по време на работа; непрекъснато водно охлаждане) 

не се получава увеличение на температура в 60 секунден 

интервал от време в имплантното тяло и тъканите на 

имплантния интерфейс по време на ER:YAG лазерна 

инструментация, което обуславя възможността за 

продължителна и безопасна клинична работа. 

6. При работа с СО₂ и диоден лазер се отчита повишаване на 

температурата до и над биологичния праг, което създава 

условия за необратими промени в периимплантните тъкани и до 

некроза на поддържащата кост. 

7. Получените лабораторни резултати и статистически анализ 

показват сравнителна характеристика между 

деконтаминиращите свойства на Er:YAG лазера и широко 

употребявано средство УЗ тефлонов накрайник. Поради 

особеностите на имплантната повърхност, притежаваща микро- 

и макроретенции, изключително важни за първичната 

стабилност и остоеоинтеграцията, почистването ѝ е силно 

затруднено и дори може да бъде определено като невъзможно. 

Тези факти определят механичните средства като слабо 

ефективни при обработването на титановата повърхност по 

отношение на дебридмент, деконтаминация и детоксикация. 

Адювантни средства като киселинни, антибактериални и 

дезинфектиращи разтвори могат да повишат ефективността, но 

резултатите са трудно предвидими по отношение на голямото 

количество ретинирани колонии.  

8. Запазването на интактна метална микро- и макроструктура на 

имплантното тяло при механичната обработка е 

компроментирано, а това нарушава бъдещите процеси на 
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реостеоинтеграция, които се стремим да постигнем при 

хирургичната терапия и НТР. 

9. Er:YAG лазерът работи в безконтактен режим под непрекъснато 

водно охлаждане, характеристики, които дават предимство при 

обработка на силно замърсени и със сложна архитектоника 

повърхности. Лазерната енергия има и директно увреждащо 

въздействие върху МО. Това освен, че редуцира техния 

патогенен потенциал, води и до нарушаване на адхезивната им 

способност, което прави по-лесно тяхното отмиване и 

механично отстраняване. Освен това ексцесивният спад на 

тяхното количество и качество би съдействал за повишаването 

ефективността на допълнителните химични средства за лаваж и 

деконтаминация на оперативното поле по време на 

хирургичното лечение.  

10. Наблюдаваните промени in vitro определят Er:YAG лазерът като 

единствено средство, осигуряващо в максимална степен 

почистване и деконтаминация на металните повърхности, 

ангажирани в периимплантния джоб. 

11. На базата на лабораторните и електронномикроскопски 

изследвания е предложен лазер асистиран хирургичен протокол 

за лечение на ПИ. Пациентите са селектирани по включващи и 

изключващи фактори, както и по различни хабитуални и 

нозологични параметри. Създадени са статистически модели за 

степента на зависимост на базата на пол, тютюнопушене, 

сърдечни заболявания, давност на импланта спрямо 

пародонталните параметри и лечебен резултат. Използвани са 4 

основни режима от менюто с фабрични настройки за постигане 

на ефективен тъканен дебридмент, деконтаминация, костно 

ремоделиране, тъканна аблация и обработка на титановата 
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повърхност. Получените клинични наблюдения корелират с 

резултатите от параклиничните изследвания. Белезите на 

видимо почистена имплантна повърхност (качествено 

рефлектиране на имплантната повърхност, или до тъмно сиво 

обезцветяване) в пълна степен се постигат при обработване с 

Er:YAG лазер. 

12. Супраосалната част на патологично експонираната имплантна 

повърхност се обработва в най-близка степен до фабричните 

инжинерни параметри на имплантното тяло-биологично и 

химично чиста, немодифициран. 
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VI. Приноси 

 

1. За първи път у нас се проведе електронно-микроскопско изследване 

на имплантни повърхности, обработени с ER:YAG лазер. 

2. Прецизно бе установен коефициентът на отражение от титановата 

повърхност по време на лазерното третиране. 

3. За първи път се бяха проследени температурните промени в 

оперативното поле на термостатиран биологичен модел, който в 

максимална степен наподобява условията физиологичните условия 

в устната кухина. 

4. За първи път температурните промени се регистрираха в реално 

време на ирадиация чрез термокамера. 

5. За първи път се изследва бактерицидния потенциал на ER:YAG 

лазер, установен чрез сканиращ електронен микроскоп. 

6. На базата на получените резултати от лабораторните и клинични 

изследвания е предложен хирургичен протокол за ER:YAG лазер 

асистирана терапияа на периимплатит. 
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