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– А п с т р а к т – 

 

Потребата од превенција на кариесот, широката и сеопфатна примена на 
флуоридите и другите реминерализирачки средства, како и минимално инванзивното 
лекување на забите, претставуваат темелни принципи во современата стоматологија. 
Основна цел на лекувањето на пулпата на млечните заби се постапките на пулпотомија и 
пулпектомија. 

Пулпотомијата на млечните заби претставува метод на витална ендодонтска 
терапија, која се карактеризира со зачувување на виталитетот на пулпата во асимптоматска 
состојба, сѐ до нејзината физиолошка ексфолијација.  

Виталноста на забната пулпа може да биде зачувана по виталната пулпна терапија 
со аплицирање на материјали кои можат да промовираат формирање на тврдо дентално 
ткиво. 

Главната цел на оваа студија беше да се споредат ефектите од примената на два 
различни методолошки пристапи на виталната пулпотомија на млечните заби и тоа: 
конвенционалното ендодонтско лекување и ласерската пулпотомија; потоа, споредбата на 
ефектите од примената на калциум хидроксид (Ca(OH)2), наспроти минерал триоксид 
агрегат (MTA); како и определувањето на степенот на ефикасност на различните методи на 
виталната пулпотомија на млечните заби.  Специфичните цели на студијата се: 

 

 Да се анализираат и споредат клиничките и радиографските промени кај 
пулпотомираните заби во утврдениот временски период. 

 Да се изврши хистоморфолошка анализа на примероците. 

 Да се визуелизира пулпо-дентинскиот комплекс на млечните молари по 
извршената пулпотомија со Ca (OH)₂ и MTA со помош на микро-КТ. 

 Да се анализира и квантифицира формирањето на репараторен дентин по 
виталната пулпна терапија на забната пулпа на млечните молари преку микро-
компјутерска томографска анализа. 

Една од поновите модификации на виталната пулпотомија кај млечните заби е 
ласерската пулпотомија. При користење на ласерот во пулпотомија на млечните заби, во 
контакт со виталната пулпа, ласерското зрачење го зголемува производството на 
калцифицирани нодули во фибробластите на забната пулпа и ја зголемува активноста на 
алкалната фосфатаза. Овие биолошки ефекти резултираат со засилена синтеза на колаген 
и остеокалцин, што придонесува за регенерација на пулпното ткиво и формирање на тврдо 
дентално ткиво. 
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Во истражувањето беа анализирани 60 млечни молари од кои 30 заби беа третирани 
со конвенционален и 30 со ласерски метод на витална пулпотомија. Секоја група 
дополнително беше поделена на две подгрупи според користените два пулпотомиски 
агенси: Ca(OH)2 и МТА.  

Ca(OH)2 е алкален препарат (pH=11.5) и предизвикува зона на ликвефакциона 
некроза од страна на апликација. Надвор од зоната на некрозата, Ca(OH)2 индуцира  помал 
степен на инфламаторен одговор од страна на пулпата, со што се стимулира создавање на 
дентинскиот мост. Во период од шест до осум недели, се предвидува формирање на 
дентински мост во подрачјето надвор од поставениот Ca(OH)2. 

MTA се одликува со бројни предности вклучувајќи го неговиот висок алкален 
pH=12.5, изразени антибактериски, биокомпатибилни својства, добрата радиоопактност, 
како и способноста за индукција на дентиноген и остеоген потенцијал. 

 
MTA припаѓа на групата на калциум силикатни цементи. Тие се со различен 

хемиски состав, но сите се биоактивни. Екстензивната употреба на овој цемент за 
прекривање на пулпата, овозможување на процесот на апексификација, апикалните 
хируршки процедури и реваскуларизацијата е поврзана со неговата способност за 
индукција и репарација на денталните ткива и стимулирање на процесот на 
минерализација. Овие својства доведуваат до формирање на хидроксилапатит на местото 
на апликацијата. 

 
За потребите на студијата беа искористени заби екстрахирани при нивната 

физиолошка ексфолијација. По завршениот третман, примероците беа подготвени за 
микрокомпјутеризирана томографија (μCT) и хистоморфолошка анализа.  

 
Mикрокомпјутерската томографија(μCT) беше спроведена на по еден примерок од 

секоја група. Иако хистоморфолошката анализа претставува златен стандард за процена на 
репараторниот дентин, во оваа студија дополнително беше применет микрокомпјутерски 
томографски софтвер за одредување на соодносот помеѓу вкупниот волумен на дентин и 

вкупниот волумен на ткиво. Преку микрокомпјутерската томографија(μCT) прецизно беа 
визуелизирани и лоцирани регионите со формиран репараторен дентин по извршената 
витална пулпотомија.  

 
Стапката на успех од пулпотомијата со Ca(OH)₂ е слична со онаа со МТА. Сепак, 

комбинацијата на ласерска пулпотомија и примената на МТА даде најдобри резултати 
според сите клинички и радиографски критериуми во сите анализирани временски 
интервали. МТА се смета за поефикасен од Ca(OH)₂, но во случаи кога цената претставува 
ограничувачки фактор, особено кај млечни заби, кои подоцна ќе бидат заменети со трајни, 
калциум хидроксидот може да биде материјал на избор. 

 
Ca(OH)₂ и MTA® имаат способност да стимулираат формирање на репараторен 

дентин кога се користат како пулпотомиски агенси кај млечните заби. 
Микрокомпјутерската томографија (μCT) се потврдува како доверлива и прецизна техника 
за квантификација и локализација на репараторните ткивни формации, при што 
обезбедува вредни податоци за процена на ефикасноста на виталната пулпна терапија. 

 
Клучни зборови: Ca(OH)₂, MTA, репараторен дентин, 

микрокомпјутерска томографија, витална пулпотомија. 
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-Abstract- 
 

The need for caries prevention, the widespread and comprehensive use of fluoride and 
other remineralisers, as well as minimally invasive dental treatment, are condition that cannot be 
met in modern dentistry. The main purpose of the treatment of primary teeth pulp is pulpotomy 
and pulpectomy procedures. Pulpotomy of primary teeth is a method of endodontic treatment, 
characterized by preserving the pulp vitality in an asymptomatic condition, up to physiological 
exfoliation. 

Dental pulp vitality can be preserved after vital pulp therapy by capping with materials 
that can promote hard tissue formation.  

 
The main purpose of this study was to compare the effects of applying two different 

methodological approaches towards vital pulpotomy of deciduous teeth - conventional 
endodontic treatment and laser pulpotomy; thereafter, a comparison of the effects of the 
application of calcium hydroxide (Ca(OH)2), versus mineral trioxide aggregate (MTA); as well as 
determination of the degree of efficiency of different methods of vital pulpotomy of primary teeth. 
The specific objectives of the study were: 
 

 To analyze and compare the clinical and radiographic changes in pulpotomized teeth over 
the established time period 

 To perform a histomorphological analysis of the samples 
 To visualize the pulp-dentin complex of primary molars after pulpotomy with Ca(OH)₂ 

and MTA using micro-CT 
 To analyze and quantify the reparative dentin formation after vital pulp terapy on dental 

pulp of primary molars through micro-computerized tomographic analysis. 
 
One of the more recent modifications to vital pulpotomy in the primary teeth is laser 

pulpotomy. When using the laser in pulpotomy of the primary teeth, in contact with the vital pulp 
laser irradiation increases the production of calcified nodules in the fibroblasts of the dental pulp 
and increases the activity of alkaline phosphatase, stimulating collagen and osteocalcin 
production. The comparison of efficacy regarding dentin bridge formation of different pulpotomy 
materials is still limited.  

 
The sample consisted of 60 primary molars from children, aged four to nine years. The 

patients included in the study were randomly and equally assigned to one of the two treatment 
groups. The conventional method of vital pulpotomy was performed in the patients of the first 
group, while diode laser treatment was used in the patients of the second group. Each group was 
further divided into two subgroups: one using calcium hydroxide as a pulping agent and the other 
using MTA.  

 
Calcium Hydroxide is an alkaline preparation, with high pH = 11.5 and excellent 

antibacterial properties. Ca(OH)2 causes a zone of liquefaction necrosis on the application side. 
Outside the necrosis zone, it induces a lower degree of inflammatory response by the pulp, thereby 
stimulating the formation of the dental bridge. For a period of six to eight weeks, the formation of 
a dentin bridge is foreseen  in the area outside the posted Ca (OH)2.  

 
MTA basically consists of calcium silicates. Calcium silicate-based cements with various 

chemical compositions are, in general, bioactive. The extensive use of this cement for pulp 
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capping, apexifications, apical surgeries, and revascularization is related to its ability to induce 
tissue repair and to stimulate mineralization. 

Many of the advantages of MTA including its high alkaline (pH=12.5), are antibacterial 
and biocompatibility properties, radiopacity, and its ability of inducing dentinogenic and 
osteogenic potential cell formations.  

 
Teeth extracted during their physiological exfoliation were used. After treatment, the teeth 

were collected and processed for micro-computerized tomographic imaging and 
histomorphological evaluation. Micro-CT analysis was performed on one samples from each 
group. Although histomorphological analysis is the most common investigation of reparative 
dentin formation after vital pulp therapy. The ratio between total dentin volume and tissue 
volume was evaluated using micro-computerized tomographic analysis software.  

Micro-computerized tomographic imaging identified the location of reparative dentin 
formation after vital pulpotomy. Is has been considered that success rate of pulpotomy with 
Ca(OH)2 is similar with MTA. The combination of laser pulpotomy and the use of MTA gave the 
best results in all clinical and radiographic criterias examined and in all analyzed periods. The 
МТА is considered more efficient than Ca(OH)2, however, if the cost is a problem as the treated 
teeth will be replaced with new, permanent teeth, the  calcium hydroxide may be the material of 
choice. 

 
Calcium hydroxide and MTA® can promote reparative dentin formation when used as 

pulpotomy dressing materials. In addition, micro-computerized tomographic imaging can be 
considered as a standard technique to quantify and localize the reparative dentin formation. 

 
 

Keywords: Ca (OH)₂, MTA, reparative dentin, Micro-CT, Vital pulp therapy. 
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Список на скратеници:  
 
 

Ca(OH)2 - калциум хидроксид 
 

МТА - минерал триоксид агрегат 
 

GIC - гласјономер цемент 
 

BMP-2 - коскениот морфогенетски протеин-2 
 

TGF-β - трансформирачи фактори на раст β 
 
DSP - Dentin sialoprotein 
 

DMP - Dentin matrix protein-1 
 

AAPD - Американската академија на детски стоматолози 
 

HPL - ласери со поголема моќност 

 
LPL - ласери со помала моќност 
 
DL - диоден ласер 
 
LLLT - терапија со ласери со пониско ниво на енергија 
 
PBM – фотобиомодулација 
 
Микро-КТ - микрокомпјутерска томографија (μCT) 
 
КТ - компјутерска томографија (CT) 
 
CBCT - Cone-beam computer tomography (конусно зрачна компјутерска 
томографија) 
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Оралните заболувања и натаму претставуваат сериозен глобален предизвик 
за јавното здравје. Најраспространето орално заболување на светско ниво е 
кариесот1. Кога се јавува во детската возраст, тој често прераснува во хронична 
состојба што може да продолжи во адолесцентниот период и зрелата возраст2.  

Превенцијата на кариесот преку сеопфатна системска и локална примена на 
флуориди, и други реминерализирачки средства на почетниот кариес во емајлот, 
инхибиција на бактериската активност во денталниот плак како и минимално 
инванзивното лекување на забите, се conditio sine qua non на современата 
стоматологија3. 

Современиот стоматолошки пристап кај млади пациенти се базира како кон 
превентивата, така и кон спроведувањето на соодветни тераписки постапки со 
употреба на современи методи, техники, опрема и средства. 

За жал, и покрај напредокот во превенцијата на денталниот кариес и 
зголемувањето на свеста за важноста за зачувување на млечната дентиција, 
евидентно е дека индексот  на кариес-екстракција-пломба и понатаму е висок и сè 
уште многу заби се губат предвремено4. Основните причини за предвремено губење 
на забите кај децата се или денталниот кариес или денталната траума5. 

Ова може да доведе до појава на естетски, фонетски и функционални 
проблеми, проблеми со социјализација на детето, како и до појава на малоклузии 
кои можат да бидат минливи и трајни6. Затоа, одржувањето на интегритетот и 
здравјето на забите и оралните ткива е примарна цел на третманот на пулпата4.  

Со континуираниот напредок во биоматеријалите и сѐ подлабокото 
разбирање на биологијата на денталната пулпа, пулпотомијата се издвојува како 
ефикасен терапевтски метод во третманот на денталната пулпа при одредени 
клинички случаи како што се денталниот кариес или трауматското експонирање на 
пулпата. Нејзината примена има за цел спречување на понатамошната 
периапикална инфекција и предвременото губење на млечните заби7. 
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2.1. АНАТОМИЈА НА МЛЕЧНИТЕ ЗАБИ 
 
 
Млечните заби претставуваат првата дентиција кај човекот и имаат клучна 

улога во правилниот развој на говорот, џвакањето, како и правилното никнување 
на трајните заби.  

    
 Анатомски, забот може да се подели на два главни дела: коронка и корен. 

Вдлабнувањето (цервикална линија) го опколува забот означувајќи ја границата 
помеѓу коронката и коренот на забот. Коронката е делот што излегува од 
максиларната или мандибуларната коска и е покриена со цврста и полупроѕирна 
површина – емајл. Коренот го фиксира забот во алвеоларната коска и обезбедува 
негово крвоснабдување и нервна инервација преку апикалниот отвор (foramen 
apicale) 8, 9.  

 
Забите претставуваат развојно сложени органи составени од различни 

делови: меко ткиво – денталната пулпа, која е обвиткана со клеточно, умерено 
минерализирано ткиво – дентин. Дентинoт, пак, е опкружен со цемент ( кој е со 
слични карактеристики на коскено ткиво) во коренот на забот, додека 
високоминерализираниот емајл (кој е со минерална содржина од околу 85 % по 
волумен и низок процент на протеини, липиди и вода) ја формира надворешната 
обвивка на коронката на забот8,9. 

 
Млечните заби (dentes decidui), се нарекуваат уште и привремени заби кои ја 

претставуваат првата дентиција која има одреден функционален период. По 
завршувањето на овој период, следи физиолошка ресорпција на коренот, 
ексфолијација и природна замена со трајните заби. Овој процес е есенцијален за 
правилен раст и развој на трајната дентиција во алвеоларниот гребен10. 

 
Главните карактеристики на млечните заби во споредба со трајните заби се: 

млечнобела боја, послаба минерализација, изразен цингулум, потенок слој на емајл 
и дентин, поширока пулпна комора со пулпно ткиво поблиску до дентин, и 
повисоки пулпни рогови. 

 
Емајлот (substantia adamantina) претставува најцврсто минерализирано 

дентално ткиво кое го покрива видливиот дел од коронката на забот изложен и 
видлив во усната празнина. Неговата исклучително висока минерализација 
придонесува  тоа да биде најтврдото ткиво во организмот на човекот и да има 
клинички карактеристично сјајна и мазна површина. Под електронски микроскоп 
кај емајлот се забележува висока површинска релјефност, вклучувајќи 
морфолошки структури како Пикерови линии, Ретциусови пруги, ретикуларни 
мрежести структури, микровдлабнатини, јамички и фисури. Гледано под светлосен 
микроскоп, основната структурна единица на емајлот е емајловата призма, додека 
гледано под електронски микроскоп се потврдува кристалната структуираност на 
овие призми, кои се состојат од кристали на калциум хидроксилапатит (Ca₁₀ 
(PO₄)₆(OH)₂)10. 
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Дентин (substantia eburnea) е цврсто дентално ткиво покриено со емајл во 
коронарниот дел на забот, а во радикуларниот дел е покриено со цемент. Тој е 
целосно аваскуларен и се наоѓа помеѓу емајлот, цементот и коската. Неорганскиот 
дел се состои од калциум фосфат во форма на хидроксилапатит, додека органскиот 
дел, главно, се состои од фиброзни структури, аморфна маса на мукополисахариди 
и во помала количина цитрати. Основните градбени единици на дентин се: 

 
 одонтобласти, 

 
 дентински тубули, 

 
 периодонтобластичен простор, 

 
 перитубуларен дентин, 

 
 интертубуларен дентин,  

 
 предентин.10 

 

Цементот (substantia ossea) е минерализирано ткиво кое го покрива коренот 
на забот. По градба е сличен на коската, но за разлика од неа е неваскуларизиран. 
Од анорганскиот дел најзастапен е хидроксилапатитот, а од органскиот дел 
присутен е протеински карбохидратен комплекс во форма на колагени влакна10. 

Пулпата (pulpa dentis) е богато васкуларизирано и инервирано сврзно ткиво 
од мезодермално потекло. На напречен пресек на забот, на периферијата на 
пулпата се гледа слој од одонтобласти, познат како Веилова зона (клеточен 
фиброзен слој), како и зона богата со клетки (фибробласти, недиференцирани 
клетки и клетки од имунолошкиот систем). Пулпата на млечните заби има висок 
потенцијал за регенерација, што се припишува на нејзината висока клеточна 
активност и добра васкуларизација10.  
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2.2. ХИСТОЛОГИЈА НА ПУЛПО-ДЕНТИНСКИОТ КОМПЛЕКС 
 
 
Денталната пулпа е специфично сврзно ткиво од мезенхимално потекло, 

опкружено со тубуларни ѕидови од дентин кои го исполнуваат пулпниот простор и 
коренскиот канал. Одонтобластите се клетки одговорни за синтезата и 
депозицијата на органскиот матрикс на дентинот, богати со колаген, кој понатаму 
се минерализира околу пулпното ткиво11. 

Поради тоа, дентинот и пулпата остануваат тесно поврзани во текот на 
развојот на забот и низ целиот живот и вообичаено се означуваат како пулпо-
дентински комплекс 11, 12, 13. 

Одонтобластите ја обложуваат периферијата на пулпниот простор и со своите 
цитоплазматски продолжетоци продираат во дентинските тубули. Овие клетки 
поседуваат мноштво клеточни врски преку кои се овозможува интерклеточна 
комуникација и одржување на релативната положба на една клетка во однос на 
друга 11, 12, 13.  

 
Под одонтобластичниот слој се наоѓа ацелуларна зона (зона без клетки), која 

содржи обемна мрежа (плексус) од немиелинизирани нервни влакна и крвни 
садови. Големите крвни садови и нерви се лоцирани во централниот (кортикален) 
дел на пулпата и се опкружени со лабаво сврзно ткиво11, 12, 13.  

 
За време на активна дентиногенеза, големината на одонтобластите, како и 

содржината на нивните цитоплазматски органели, варираат во текот на нивниот 
животен циклус и се тесно поврзани со нивната функционална активност. Врската 
помеѓу големината на одонтобластите и нивната секреторна активност може да се 
демонстрира преку разликите во нивната големина во коронарниот и 
радикуларниот дел на забот, што укажува и на различни стапки на дентиногенеза 
во овие делови14. 

Одонтобластите се високо специјализирани клетки и со своите 
цитоплазматски продолжетоци во дентинските тубули, придонесуваат за 
формирање на главниот дел од пулпо-дентинскиот комплекс. Кога овој комплекс 
ќе биде оштетен како резултат на повреда (кариес или механичко оштетување), тој 
реагира со цел да ја заштити пулпата14. 

 
 

 
 
2.2.1. Физиолошка дентиногенеза 
 
 
Внатрешниот епител на емајлот и неговата поврзана базална мембрана 

имаат клучна улога во директната цитодиференцијација на одонтобластите. Овие 
структури дејствуваат како извор на биоактивни молекули, вклучително и фактори 
на раст имобилизирани во базалната мембрана, кои испраќаат молекуларни 
сигнали до клетките на забната папила, поттикнувајќи ја диференцијацијата на 
ектомезенхималните клетки во одонтобласти13. 
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Овие диференцирани клетки манифестираат специфични генски производи, 
кои се одговорни за формирање на високоминерализирана екстрацелуларна 
матрица на дентинот.  

Хидроксиапатитот го сочинува главниот неоргански дел од дентинот, додека 
органскиот дел претежно се состои од колаген тип I 15. 

 
За време на постмитотската фаза, одонтобластите се распоредуваат долж 

формативната површина на матриксот и започнуваат со секреција на примарниот 
дентин. Во иницијалните фази на дентиногенезата, за време на формирањето на 
мантелниот дентин, минерализацијата се остварува преку посредство на матрични 
везикули. Мантелниот дентин е првиот слој дентин што се формира, откако 
предентинот ќе се минерализира. Тој е тенок, високоминерализиран слој веднаш 
до границата помеѓу емајлот и дентинот со приближна дебелина од 80 до 100 µm и, 
речиси, целосно е без развојни аномалии12 . 

 
Кога формирањето на мантелниот дентин ќе заврши и одонтобластите ќе 

формираат густо спакуван слој клетки, всушност, тие остануваат единствените 
клетки одговорни за продукција на дентинскиот матрикс. Клетките на пулпата во 
субодонтобластичниот слој и во јадрото на пулпата ја поддржуваат 
дентиногенезата, но немаат директна улога во секрецијата на примарниот дентин16, 

17.  
Додека настанува секреција во матриксот, одонтобластите се придвижуваат 

кон пулпната страна, оставајќи поединечни цитоплазматски продолжетоци 
вградени во дентинските тубули во рамките на матриксот. Овие дентински тубули, 
кои имаат зголемена густина во периферниот дел кон пулпата, се од огромна 
клиничка важност бидејќи овозможуваат биолошка пропустливост на дентинот за 
одреден трансфер на молекули, дразби и микроорганизми кон пулпата14 .  

 
По секрецијата на најголемиот дел од дентинот за време на примарната 

дентиногенеза, физиолошкиот секундарен дентин се лачи со значително побавно 
темпо во текот на целиот животен век, што резултира со постепено намалување на 
големината на пулпарната комора18. Овие постмитотски одонтобластни клетки 
остануваат во фаза на мирување по завршувањето на примарната дентиногенеза, 
при што формирањето на физиолошкиот секундарен дентин претставува базално 
ниво на клеточна активност што е карактеристично за оваа фаза на мирување на 
забот14.  

 
 

2.2.2. Дентиногена реакција на повреда 
 
 
Во патолошки состојби, како што се благи кариесни лезии (caries superficialis 

и caries media) или трауматски повреди, се стимулира процесот на секреција на 
одонтобластите, што резултира со продукција на терциерен дентин 13, 19.  

Ова може да доведе до фокална секреција на нов матрикс во 
пулподентинскиот интерфејс или евентуално во дентинските тубули, што 
придонесува за хистолошкиот изглед на склерозираниот дентин на местото на 
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повредата и намалување на пропустливоста на дентинот13, 19. Така, формирањето на 
терциерен дентин е многу побрзо отколку физиолошкото формирање на 
секундарен дентин, поради што ова се смета за важен одбранбен механизам на 
пулподентинскиот комплекс како реакција на патолошки или физиолошки 
влијанија (атриција). Природата и квалитетот на терциерниот дентин зависат од 
неговата тубуларна структура и влијаат на пропустливоста на дентинот во 
одредената област. Така, при лесна повреда одонтобластите, одговорни за 
примарната дентиногенеза, се стимулирани да лачат реактивен дентин под 
повреденото место20.  

Оригиналните одонтобласти одговорни за оваа секреција на матриксот, ќе 
придонесат за појава на тубуларен континуитет и комуникација со примарниот 
дентински матрикс19. Реактивниот дентин може да се смета како продолжение на 
физиолошката дентиногенеза.  

Сепак, бидејќи претставува патолошка реакција на повреда, се смета за 
различна од примарната и секундарната дентиногенеза. Кога имаме посериозна 
повреда одонтобластите кои се наоѓаат под повредата можат да изумрат, и во тој 
случај клетки од подлабоките слоеви на пулпата почнуваат да создаваат 
репараторен дентински матрикс. Бидејќи овој дентин се формира од нова 
генерација клетки, ќе постои прекин во тубуларната структура, што ќе резултира со 
намалување на пропустливоста21.  

За време на развојот на забот, одонтобластите лачат трансформирачки 
фактори на раст (TGF-β), при што дел од него останува заробен во дентинскиот 
матрикс. Овој заробен трансформирачки фактор на раст (TGF-β) може да се 
ослободи при секој процес кој доведува до разградување на ткивото, како што е 
појавата на кариесот или употребата на киселина за нагризување. Поради тоа, 
дентинскиот матрикс не треба да се смета за инертно тврдо забно ткиво туку како 
потенцијален резервоар на коктел од биоактивни молекули, особено фактори на 
раст кои чекаат да бидат ослободени, доколку постојат соодветни услови во ткивото. 
Во спротивност со реактивните одговори, репаративната дентиногенеза 
претставува покомплексна низа на биолошки процеси12, 13, 22.  

Преместувањето и диференцијацијата на пулпните прогениторни клетки, 
создаваат нова генерација на клетки слични на одонтобласти пред да започне 
секрецијата на матриксот. Пулпните прогениторни клетки претставуваат 
популација на незрели мезенхимални клетки лоцирани во пулпата на забот, кои 
поседуваат способност за миграција, пролиферација и диференцијација на клетки 
слични на одонтобластите. Тие имаат клучна улога во процесот на регенерација и 
репарација на пулпо-дентинскиот комплекс, особено при патолошки или 
трауматски влијаниа. Во пулпното сврзно ткиво се одвиваат низа стереотипни 
реакции на заздравување на раната, вклучувајќи васкуларни и клеточни 
воспалителни реакции 23, 24.  

 
Експериментите направени in vitro и in vivo за репараторна одонтогенеза, 

покажуваат дека неинфламираната пулпа претставува соодветна средина во која 
компетентните пулпни клетки (потенцијални преодонтобласти) можат да се 
диференцираат во нови клетки слични на одонтобластите, формирајќи 
репараторен дентин 23, 24. 
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2.3. ТЕРАПИЈА НА ПУЛПНОТО ТКИВО 
 
 
Се смета дека ендодонтската терапијата на пулпното ткиво за првпат била 

опишана во 1756 година од Philip Pfaff 25, кој извршил прекривање на 
експонираната пулпа со мало парче злато (Au) внимателно адаптирано на дното на 
кавитетот²⁵. Во 1826 година, Leonard Koecker 26 го каутеризирал експонираното 
пулпно ткиво со загреана железна жица, а потоа истата површина на ткивото ја 
прекрил со парче оловна фолија26. 

 
Повредите на пулпата може да бидат предизвикани од механички фактори 

за време на отстранувањето на кариесот (јатрогено) и при дентална траума поради 
активноста на индивидуата27. Млечните заби, особено млечните молари, исто така, 
можат да бидат засегнати од состојби што го нарушуваат развојот на тврдите забни 
ткива како што се хипоплазија, хипоминерализација, dentinogenesis imperfecta и 
amelogenesis imperfect. Сите овие состојби го намалуваат интегритетот и цврстината 
на забот, а со тоа влијаат и на неговата долготрајност 28.  

 
Kариесот или денталната траума во близината на пулпното ткиво може да 

доведе до пулпитис или, пак, некроза на пулпата. Кога е можно, по изложување на 
пулпата, стоматолошкиот третман треба да има за цел да овозможи заздравувањето 
на пулпното ткиво, да го олесни формирањето на репараторен дентин а со цел 
зачувување на виталноста и здравјето на пулпата 29, 30.  

Одржувањето на виталноста на пулпното ткиво доведува до поволен развој 
на односот коронка – корен, апикално затвoрање и формирање на секундарен 
радикуларен дентин и успешно изведен ендодонтски третман 29, 31, 30, 32,33.  

 
Сепак, кога настануваат иреверзибилни, некротични промени на пулпата, 

авиталните тераписки процедури се дозволени за да се ублажат симптомите и да се 
овозможи одржување на функционалноста на забот во денталниот лак 31. 

 
Виталната пулпна терапија е биолошки и конзервативен пристап со цел да се 

зачува виталноста и функционалноста на пулпното ткиво, како и одржување на 
имунолошкиот систем на организмот27. Основна цел на лекувањето на пулпата на 
млечните заби, е задржување на забите во устата и сочувување на забниот низ, 
избегнувајќи нивно предвремено екстрахирање, како и овозможување на 
правовремена смена на млечната со трајна дентиција, без непотребни 
компликации 6.  

Постапките на витална пулпна терапија вклучуваат отстранување на 
локалните причинители за иритација и поставување на протективен материјал 
директно или индиректно над пулпата34. Третманот мора да биде проследен со 
добро запечатена реставрација, за да се намали пренесувањето на бактериите од 
надворешната средина кон дентинот29, 30, 33. 
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Постојат одредени контроверзности во рамките на студиите за витална 
пулпна терапија во поглед на критериумите за процена и пулпниот статус за време 
на третманот, оптималните техники и исходот од лекувањето. Во научните кругови 
не постои консензус околу тераписката техника, ниту, пак, идентични 
дијагностички индикации кај лекувањето на пулпните заболувања на млечните 
заби 29, 30, 33. За жал, во литературата нема достапни подолгорочни податоци за 
исходот и стапката на успешност на виталната пулпна терапија 34. 

 
Најчесто нотирани неповолни резултати се секундарна инфекција од 

преостанати бактерии или, пак, наплив на нови бактерии кои продираат во 
дентинот преку маргините на реставрацијата. Освен правилното поставување на 
реставрацијата, која штити од продор на бактерии, строго се препорачува употреба 
на кофердам, како и асептични услови на работа. Присуството на микроорганизми 
со последователна инфекција, големината на кариозно зафатената пулпа, времето 
на траење на изведувањето на виталната пулпна терапија , крајната локација и 
квалитетот на формираниот дентински мост, видот на употребуваниот материјал, 
применетата техника, се критериуми кои го детерминираат успехот, и играат 
голема улога во одредувањето на прогнозата на виталната пулпна терапија 35, 36, 37, 

38 . 
 
Треба да се направи разлика помеѓу неуспехот предизвикан од несоодветна 

пулпна терапија и неправилно поставена реставрација39. Постојат одредени 
ограничувања во одредувањето на долгорочниот успех на виталната пулпна 
терапија кај млечните заби, како што се проблемите со редовни контроли на 
пациентите и неможноста за одредување на успехот базиран на соодветни 
хистолошки анализи. Секој терапевт треба внимателно да донесе одлука за 
најдобрата тераписка опција за третман врз основа на историјата на пациентот, 
клиничките и радиографските наоди, долгорочната прогноза и способноста за 
репарирање на денталниот комплекс40.  

 
Според Американската академија за детска стоматологија (AAPD)41 главните 

клинички и радиографски критериуми кои се показатели за успешен третман 
вклучуваат:  

 

 Зачувување на виталноста на пулпата; 
 

 Минимални воспалителни реакции на пулпата; 
 

 Формирање на континуиран слој на репараторен дентин; 
 

 Отсуство на постоперативни знаци или симптоми на термичка 
или периапикална чувствителност, како болка или оток; 

 

 Отсуство на радиографска видливост на интерна или екстерна 
коренска ресорпција; 

 

 Периапикално и/или интерно просветлување; 
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 Отсуство на неправилна калцификација; 
 

 Продолжување на растот на коренот, односно апексогенеза кај 
заби со незавршен раст на коренот.41 
 
Секогаш треба да се применува витална пулпна терапија кога е 

дијагностицирана витална пулпа41. 
 
 

2.4. Клиничка дијагноза на заболувања на пулпата 

 
Поставувањето на точна дијагноза на заболувањата на пулпата е клучот на 

успешна понатамошна терапија42. 
Остварувањето на погорекажаните критериуми може да биде посебен 

предизвик особено кај децата кои се со сиромашна анамнеза. Децата или не 
пријавуваат дентална болка, поради стравот од понатамошниот третман, или, пак,  
даваат  хиперсензитивен одговор поради анксиозноста од посетата на стоматолог. 
Помалите деца можат да имаат излекуван парулис поврзан со кариес на раното 
детство, а, сепак, да не пријавуват постоење на болка во минатото41. 

 
Многу е важно анамнестички, од детето пациент или од родителот да се 

дознае историјата и видот на болката. Деталната анамнеза и темелната клиничка, 
како и неопходната, радиографска процена (загризна и периапикална ртг снимка), 
кај млечните заби со голема кариозна лезија, ќе бидат од огромна помош при 
одредување на  пулпниот статус и степенот  на зафатеност (инволвираноста) на 
пулпата. Термичките и електро-тестовите на пулпата ретко се употребуваат кај 
млечната дентиција поради неверодостојноста на резултатите42,43. Она што се 
добива како одговор при спроведувањето на овие тестови е болката, а доколку таа 
се предизвика намерно, уште повеќе може да го исплаши детето и да влијае врз 
идната соработка.  

Доколку анамнестички се добие податок на спонтана болка или болка која го 
буди детето во текот на ноќта ни асоцира на иреверзибилен пулпитис  и авитален 
заб. За такви заби не е индицирана виталната пулпна терапија. Од друга страна, 
пак, податоците од анамнезата за болка, која е провоцирана од некои дразби, 
претставува одреден проблем во толкувањето. Болката која се јавува при џвакање, 
може да биде резултат од притисокот на храната врз големата кариозна лезија, 
додека, пак, перкуторната болка е посериозен знак. Ако се работи за перкуторна болка, 

тогаш забот е контраиндициран за витална пулпна терапија. Болката на благо, 
студено и топло што е со кратко времетраење, не е контраиндикација за витална 
пулпна терапија, но, сепак, треба да ни биде забележано во листата на податоци44.  

 
 Доколку анамнестички се добијат податоци за болка која престанува со 

престанокот на дејството на дразбите, станува збор за реверзибилен пулпит42. Со 
клиничко проследување на таквите заби, се гледа голема кариозна лезија или, пак, 
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темна сенка што потекнува од кариес на апроксималните површини. Овие заби не 
се чувствителни на перкусија и не покажуваат знаци на патолошка мобилност. 
Радиографски се гледа кариес блиску до пулпата и отсуство на периапикално 
просветлување и промени во бифуркацијата на забот. Кај забите со реверзибилен 
пулпит постои воспаление ограничено на суперфицијалните слоеви на 
коронарната пулпа. Овие заби се добри кандидати за лекување со техниките на 
виталната пулпна терапија.  

Болката којашто се јавува од кариес на апроксималните површини како и 
гингивална болка од собирање храна во интерденталните простори, треба да се 
разликува од болката од пулпно потекло.  

Анамнестички податоци за спонтана, мачна и константна болка  укажуваат  
на напредната пулпна дегенерација или иреверзибилен пулпит. Таквите заби може 
да предизвикаат болен одговор на тестот на перкусија. Клинички, освен големи 
кариозни лезии, може да дојде до оток на меките ткива и црвенило околу 
заболениот заб доколку се појави  некроза на пулпата. Присуството на оток, парулис 
или патолошка мобилност е знак за некроза на пулпата. Со рендгенографија на 
забите со дегенерација на пулпата или иреверзибилен пулпит, најчесто се гледа 
длабока кариозна лезија која се простира до пулпата, како и губење на коскена маса 
во пределот на бифуркацијата или перапикалниот простор. При анализа на 
загризна рендген снимка, треба да се посвети внимание на пределот на фуркацијата 
кај млечните заби и внимателно треба да се процени секое проширување на 
просторот на периодонталниот лигамент (периодонциумот) или постоење на 
патолошка деструкција на коската43. Ако е можно, треба да се направи 
компарацијата со забите од контралатералната страна. Сите патолошки промени на 
дегенеративната пулпа кај млечните молари можат да се видат во пределот на 
фуркацијата пред да се забележат периапикално. Иако за правилна и комплетна 
дијагноза најдобра е периапикалната радиографија, загризната радиографија 
најчесто е единствената возможна интраорална варијанта кај деца и кај пациенти 
кои не соработуваат. Забите со дегенерација на пулпата или иреверзибилен пулпит 
се санираат со користење на авитални пулпни тераписки техники5.  

Подвижноста на забот што ја надминува физиолошката мобилност, 
очекувана при нормална ексфолијација, претставува контраиндикација за примена 
на виталната пулпна терапија, бидејќи укажува на тоа дека воспалителниот процес 
ја зафатил пулпата и започнал со деструкција на потпорната алвеоларна коска44. 

Со прелиминарните податоци од анамнезата и клиничките испитувања, 
треба да се утврди дали пулпата на млечните заби е нормална (здрава), 
реверзибилно воспалена, неповратно воспалена или некротична. Ако се утврди 
дека  пулпата е витална и реверзибилно воспалена, индицирани се техниките на 
витална пулпна терапија како индиректно прекривање на пулпата и пулпотомија. 
Ако се утврди дека пулпата е неповратно воспалена или некротична би било 
соодветно да се изврши пулпектомија или екстракција на забот44. 

Директно прекривање на пулпата е индицирано кај млечни заби со 
нормална, витална пулпа, по настаната мала механичка или трауматска 
експозиција, и тоа само кога постојат оптимални услови за поволен одговор на 
ткивото. Кај кариозно експонирано пулпно ткиво кај млечните заби, не се 
препорачува директно прекривање на пулпата поради зголемен ризик од 
неповолен исход и слаб прогностички потенцијал 11, 45,46, 47. 
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Доколку се утврди дека пулпата е иреверзибилно воспалена или некротична, 

соодветна терапевтска опција претставува или пулпектомија или екстракција на 
забот 44. 

 

2.5. Пулпотомија кај млечната дентиција 

 

Зачувувањето на примарната (млечна) дентиција е неопходнa за одржување 
на должината на денталниот лак, естетиката, мастикацијата, говорот и спречување 
на абнормални навики44. 

Бидејќи дебелината на емајлот и дентинот кај млечните заби е помала, 
забниот кариес прогредира и многу почесто ја зафаќа пулпата. Таквите заби со 
коронарно воспалени витални пулпи, како и сложената анатомска градба  на 
коренските канали на млечните заби, близината на зачетокот на трајниот заб и 
потешкотиите во пронаоѓање на соодветен материјал за оптурација на коренските 
канали, кој е биокомпатибилен со физиолошката  ресорпција на коренот, може да 
бидат третирани со методите на виталната пулпна терапија44, 45. 

 Пулпното ткиво кај млечните заби, опкружено со дентин, преку Foramen 
apicale овозможува снабдување на забите со есенцијални фактории кои имаат 
клучна улога во одржувањето на виталноста и функционалноста на забот48. Преку 
апикалниот отвор, крвните садови доставуваат хранливи материи и овозможуваат 
елиминација на метаболни отпадни продукти, додека невралната мрежа 
овозможува детекција на штетни дразби преку рецепторите за болка. Разновидните 
имунокомпетентни клетки во пулпата, како што се дендритските клетки, 
макрофагите и Т-лимфоцитите, имаат важна улога во одбраната од инвазија на 
микроорганизми и други страни антигени48. 

При состојби како абразија, дентални траума или кариес, одонтобластите 
или клетки слични на одонтобластите го репарираат забот со депонирање на 
терциерен дентин – реактивен или репараторен, на површината на пулпната 
комора48. 

По прогресијата на кариесот или фрактура на забната коронка, може да се 
јави бактериска инфекција проследена со воспалителна реакција на пулпното 
ткиво, при што внатрешниот притисок во пулпната комора значително се 
зголемува, предизвикувајќи исхемија на пулпното ткиво и силна болка. Најчесто 
користен третман за ослободување од болката и отстранување на воспалението на 
пулпното ткиво, а со тоа и задржување на кариозно зафатени млечни молари во 
устата на кои им е потребна екстракција, е пулпотомијата или пулпектомијата48, 49.  

Доколку не се изведе пулпектомија се развива исхемија на пулпното ткиво 
како резултат на нарушената циркулација, што резултира со некроза на пулпата и 
појава на периапикално заболување48.  

 
Според Ranly50 пулпотомијата на млечните заби се одвива во 3 правци: 

девитализација (мумификација, каутеризација), зачувување - конзервирање 
(минимална девитализација, неиндуктивна) и регенерација (индуктивна, 
репаративна). Девитализацијата (уништување на виталното ткиво), се изведува 
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со препарати за девитализација: формокрезол и електрокаутеризација. 
Зачувувањето претставува максимално задржување на виталното пулпно ткиво 
без индукција односно создавање на репараторен дентин, и се изведува со 
третманот на глутаралдехид и феросулфат. Сепак, идеалниот третман при 
пулпотомија треба да ја задржи радикуларната пулпа здрава, витална и целосно 
затворена во дентинската комора обложена со oдонтобластите. Регенерацијата 
претставува стимулирање на дентинскиот мост, а многу долг период калциум 
хидроксидот беше  избор на медикамент за процесот на регенерација 50. 

 
Пулпотомијата на млечните заби може да се дефинира „како ампутација на 

зафатениот и инфициран коронарен дел од денталната пулпа, зачувувајќи ја 
виталноста и функцијата на целата или на дел од преостанатата  
радикуларна пулпа“41.  

Оваа дефиниција се темели на образложението дека  радикуларното пулпно 
ткиво може да биде здраво или способно за заздравување после хируршката 
ампутација на зафатената или инфицирана коронарна пулпа42. Пулпотомијата 
претставува конзервативна терапија која се спроведува за да се отстрани 
инфламираното коронарно пулпно ткиво, проследена со примена на ефикасен, 
биокомпатибилен и бактерициден лек којшто го поттикнува ткивото во каналите 
на коренот да остане витално11, 42.  

 
Во согласност со препораките на Американската академија за детска 

стоматологија (AAPD) 41, се изведува пулпотомијата на млечни заби: 41 
 

Индикации:  
 

 Експозиција на пулпата при третман на кариес кај нормална 
пулпа или реверзибилен пулпитис; 

 

 Трауматска експозиција на пулпата51;  
 

 Преостанатото радикуларно пулпно ткиво треба да е витално, 
без супурација, некроза или продолжена хеморагија која не може да запре со 
памучен тампон повеќе минути; 

 

 Немање радиографски знаци на инфекција и/или патолошка 
ресорпција51.  

 
 
 
 Терапевтски цели:  
 

 Асимптоматска радикуларната пулпа, без присуство на 
клинички знаци или симптоми, како што се осетливост, болка или оток;  

 

 Да нема радиографски знаци на патолошка екстерна ресорпција 
на коренот; 
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 Интерната ресорпција на коренот да се задржи во стабилна и 
самоограничена форма, без прогресија; 

 

 Да не предизвикува штета на трајниот заб 52, 53, 54, 55.  
 
 
Виталната пулпотомија е една од техниките на виталната пулпна терапија и 

се користи за лекување на пулпата при мали, фокусирани механички повреди 41, 27.  
Материјалот наменет за пулпотомија, за прекривање, се поставува во контакт 

со експонираното пулпно ткиво со цел да се поттикне заздравување на пулпата, 
проследено со формирање на репараторен дентин, за спречување на бактериската 
инвазија и зачувување на виталноста на пулпата 29, 56.  

 
Оптималната прогноза на виталната пулпотомија се базира на целосно 

елиминирање на етиолошките фактори преку прецизно отстранување на 
заболеното и контаминирано пулпно ткиво, како и на правилната и соодветна 
реставрација на забот 57.  

 
Пулпотомијата претставува ефикасна терапевтска постапка која има 

значителни предности, овозможувајќи зачувување на виталноста на радикуларната 
пулпа, намалување на болката и воспалителните процеси, како и задржување на 
забот до неговата физиолошка смена 58, 59, 60. 

 
Иако клиничките и радиолошките стапки на успешност на оваа процедура 

добро се етаблирани, долгорочниот успех на пулпниот третман е нераскинливо 
поврзан со квалитетот, маргиналната пропустливост и долготрајноста на 
финалната реставрација61, 62.   

 
                                                                                                                                                     

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 



26 
 

 
 

2.6. СРЕДСТВА ЗА ПУЛПОТОМИЈА 

 

 2.6.1. Формокрезолот (Fc) претставува еден од најдолго користените 
медикаменти во пулпалната терапија, особено кај млечните заби. Првпат бил 
воведен во 1904 година од страна на Buckley 63, кој го формулирал таканаречениот 
Buckley раствор (формалдехид, крезол, глицерин и вода), за третман на некротична 
пулпа кај експериментални животни.  

Подоцна, Buckley ја претставил и комерцијалната формула на неговиот 
раствор составена од 19 % формалдехид, 35 % крезол, како и глицерин растворен во 
дестилирана вода, која подолг временски период се сметала за златен стандард во 
пулпотомијата кај млечните заби. Благодарение на неговите бактериостатски и 
фиксативни својства, тој е најчесто користено средство за пулпотомија со огромна 
стапка на успех 25. 

  
Иако содржи формалдехид (мутаген и потенцијално канцероген) и крезол 

(каустичен агенс), сè уште нема докази дека неговата системска дистрибуција 
предизвикува патолошки промени, локално или системски64.  

 
Во 1937 година, Sweet C.A.65 ја модифицирал оригиналната формула на 

Buckley растворот, создавајќи смеса од цинк оксид, еугенол и формокрезол, 
формула која ја препорачал за третман на млечни заби со експонирана витална 
пулпа како резултат на кариес и пријавил стапка на успех од 97 %. Иако првично 
пулпотомијата со формокрезол се изведувала во повеќе посети, со цел да се 
постигне целосна фиксација, мумификација и стерилизација на преостанатата 
радикуларна пулпа, со текот на времето бројот на посети бил намален64, 65. 

 
Doyle66  и сор.67 употребувале формокрезол во третман на инфицирана пулпа 

кај млечни молари и утврдиле дека техниката со формокрезол покажала    71 % 
успех според хистолошката евалуација66, 67.  

 
Иако формокрезолот целосно го фиксира и мумифицира пулпното ткиво, 

неговата употреба во пулпотомиите, според повеќе автори, предизвикала 
загриженост поради воспалителниот одговор на пулпата, формирањето 
некротична зона во близина на лезијата, изразена цитотоксичност, потенцијални 
системски нарушувања, можно мутагено и канцерогено дејство, како и изменет 
имунолошки одговор64, 65.  

 
Овие сомнежи ги поттикнале научните кругови да истражуваат по 

побиокомпатибилни алтернативни материјали или техники, како што се 
цинкоксид еугенол, гласјономер цемент (GIC), гласјономер модифициран со смола 
(RMGI), атхезивни системи, калциум хидроксид, калциумсиликатен цемент 
(MTA®, Biodentine™), електрохирургија и ласери41.  
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Според Fuks 42 и сор. идеалниот пулпотомиски медикамент треба да поседува 
бактерицидно дејство, да не предизвикува штетни ефекти врз пулпата и околните 
ткива, да ја поттикнува регенерацијата на радикуларната пулпа и да не влијае врз 
физиолошката ресорпција на коренот42, 68. 

 
 
 
 

 
2.6.2. Калциум хидроксид (Ca(OH)2) 

 
 

Најрано документирано користење на овој материјал се припишува на 
Nygren во 1838 година, за третман на „fistula dentalis“, додека Codman во 1851 година 
бил првиот кој се обидел да ја зачува виталноста на афектираната дентална пулпа 
69. 

 
Ca(OH)2 бил претставен во стоматологијата во 1921 година преку пионерската 

работа на Hermann кој во 1936 година го демонстрирал формирањето на 
дентинскиот мост врз експонирана пулпа. Тој докажал дека овој медикамент ја 
поттикнува регенерацијата и заздравувањето на пулпата при различни клинички 
состојби. Ca(OH)2 иако првенствено бил претставен како алтернатива на 
формокрезолот, тој со децении се сметал за „златен стандард“ при директно  
прекривање на пулпата62, 67, 70, 71. 

Во 1938 година, Teuscher и Zander 72, докажале присуство на комплетно 
формиран дентински мост и здрава радикуларна пулпа после директно прекривање 
на пулпата со Ca(OH)2 агенс72. Ca(OH)2 бил претставен и во комбинација со 
различни соли како средство за витална пулпна терапија познат под името Calxyl.  

 
Zander 73 објавил хистолошка студија за употребата на Calxyl во виталната 

пулпна терапија кај млечни и трајни заби. Оваа студија докажа формирање на 
аморфен калцифициран слој на експонирана пулпна површина. Овој слој служел 
како матрикс за создавање на тубуларна дентинска формација,  што резултира со 
формирање на дентински мост врз експонираното пулпно ткиво73.  

 
Glass и Zander 74 во хистолошка студија спроведена кај трајни заби, го 

потврдиле Ca(OH)₂ како материјал од избор во виталната пулпна терапија25, 74, 75.  

Во детската стоматологија, Ca(OH)₂ бил претставен како алтернатива на 
формокрезолот за витална пулпна терапија и третман кај млечните заби62, 67.  
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2.6.2.1. Физички својства 
 
 
Ca(OH)2 е бел прав, без мирис со молекуларна тежина од 74,08. Хемиски се 

класифицира како силна база со висока pH вредност од 12,5 и со слаба 
растворливост во вода, од 1,2 g/L на 25°C.69. Дисоцијацијата (разградувањето) на 
Ca(OH)₂ на калциумови (Ca2+) и хидроксилни (OH-) јони предизвикува локално 
зголемување на pH вредноста69. 

Алкалната pH вредност на калциум хидроксидот дејствува инхибиторно врз 
активноста на остеокластите преку неутрализирање на млечната киселина што тие 
ја продуцираат, со што се спречува деминерализација и растворање на 
минерализираните структури на забот. Оваа pH вредност обезбедува одлични 
антибактериски и биокомпатибилни (биолошки) својства и ја стимулира 
активноста на алкалната фосфатаза која има клучна улога во процесот на 
минерализација и формирање на тврди дентални ткива48, 76, 77, 78, 79.  

Дополнително, високата pH вредност, предизвикува некроза и 
минерализација непосредно под аплицираниот Ca(OH)2 агенс 80, 81. 

 
Ca(OH)2 има бактерицидно дејство и мора да биде во директен контакт со 

бактериите за да дејствува летално врз нив. Asgary и Kamrani 82 го тестирале Ca(OH)2 
против Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, и 
Escherichia coli  и откриле дека го инхибира растот на овие бактерии82. 

 
Материјалите на база на калциум хидроксид се класифицираат во два типа: 

еднокомпонентен тип кој не се стврднува (водена суспензија) и двокомпонентен 
самостврднувачки тип (салицилат естерски цемент). Двокомпонентната паста е 
составена од база и катализатор. Катализаторот содржи калциум хидроксид, цинк 
оксид и цинк стеарат во етилен-толуен сулфонамид, реагира со базата која содржи 
калциум тунгстат, калциум фосфат и цинк оксид во гликол салицилат, при што се 
формира аморфен калциум дисалицилат48. 

Главните недостатоци на еднокомпонентните пасти со калциум хидроксид е 
нивната неможност за стврднување, слабите физички својства и постепеното 
растворање83. За да се надминат овие недостатоци создадена е двокомпонентната 
паста на база на Ca(OH)2, чија примена станала широко прифатена во секојдневната 
клиничка работа. Сепак, и овој тип покажува одредена растворливост, што може да 
резултира со формирање на празни простори и микропротекување84, 85. 

Двокомпонентните пасти покажуваат поголемо цитотоксично дејство во 
споредба со еднокомпонентните пасти, поради присуство на дополнителни 
компоненти, вклучувајќи дисалицилат, акцелератор и пластификатор86, 87. 

Двата типа материјали на база на Ca(OH)2, индуцираат хетерогено 
формирање на дентински мост кој содржи бројни дефекти и порозности83, 88.  Тунел 
дефектите во дентинскиот мост не обезбедуваат соодветно биолошко затворање, 
што е клучно за заштита од пенетрација на бактериите89.  

 
Stanley 36 сугерира дека појавата на интерна ресорпција и појавата на 

дистрофични калцификати, кои понекогаш се јавуваат по примена на техники на 
виталната пулпна терапија, како и појавата на зона на облитерација и коагулациона 
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некроза на површинските слоеви кон репараторниот дентин, се продукти на 
ниската-pH вредност, како што е во случаите при апликација на Dycal (DeTrey 
Dentsply, Skarpnack, Sweden)36. 

 
 
 

Предности на Ca(OH)2:  
 

 во допир со пулпното ткиво иницијално има бактерициден, а подоцна 
бактериостатски ефект; 

 

 го поттикнува заздравувањето и репарацијата на денталното ткиво;  
 

 ја стимулира пролиферацијата на фибробластите;  
 

 ја неутрализира киселата микросредина;  
 

 превенира појава на интерна ресорпција;  
 

 има докажана долгорочна клиничка ефикасност како средство за директно 
прекривање на пулпата;  
 

 економичен е и едноставен за ракување 70, 71.  
 
Сепак, постојат и голем број на недостатоци како:  
 

 двокомпонентните формулаци на  Ca(OH)2 се високо растворливи и со текот 
на времето се подложни на разградување70, 71, 84; 
 

 нема инхерентни адхезивни својства и обезбедува недоволно ефикасно 
маргинално затворање71,83,, што овозможува појава на тунел дефекти во 
репараторниот дентин што се формира под апликацијата на агенсот 71, 89.  
 

Тунел дефектот е опишан како прооден канал кој се протега од местото на 
експозицијата преку репараторниот дентин до пулпата, при што понекогаш во 
дефектот се присутни фибробласти и капилари. Сепак, други истражувачи 
утврдиле дека квалитетот на репараторниот дентин се подобрува со зголемување на 
дебелината на дентинскиот мост, а тунелните дефекти не се поврзуваат со пулпата70, 

71 ,89. 
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2.6.2.2. Механизам на дејство 

 
Ca(OH)2  поседува антимикробни и минерализирачки својства. 
 

Антимикробна активност 

Антимикробната активност на калциум хидроксидот (Ca(OH)₂) се припишува на 
ослободувањето на хидроксидни јони во водена средина (Siqueira, 2001)90.  

Хидроксидните јони се високо реактивни оксидантни слободни радикали кои 
стапуваат во интеракција со различни биомолекули. Поради нивната висока и 
неселективна реактивност, овие радикали ретко се дифундираат подалеку од 
местото на нивното настанување (Siqueira & Lopes, 1999)91. Се смета дека леталниот 
ефект на хидроксилните јони врз бактериските клетки се должи на следниве 
механизми (Siqueira & Lopes, 1999) 

 Оштетување на бактериската цитоплазматска мембрана; 

 Денатурација на протеините; 

 Оштетување на DNA 90,91. 

 
Минерализирачка активност 
 
Иницијалниот ефект на Ca(OH)2 врз експонираното пулпно ткиво е развој на 

површински слој на некроза. Оваа компактна некротична зона предизвикува блага 
иритација, која ја стимулира пулпата да ги активира одбранбените и репараторните 
механизми, што доведува до формирање на репараторен дентински мост преку 
клеточна диференцијација, секреција на екстрацелуларeн матрикс и следствена 
минерализација92.  

Формирањето на дентинскиот мост долго време се сметало за клучен фактор 
за клиничкиот успех во директното препокривање на пулпата71, 93. 

 
Високата pH вредност на Ca(OH)₂ предизвикува иритација на пулпното 

ткиво, со што се стимулира репарацијата преку непознат механизам. Сепак, 
поновите истражувања укажуваат дека овој „непознат механизам“ се објаснува 
преку ослободување на биолошки активни молекули. За време на дентиногенезата, 
различни протеини се инкорпорираат во дентинскиот матрикс, а меѓу нив, 
протеинот за морфогенеза на коскено ткиво (BMP) и трансформирачкиот фактор 
на раст – бета 1 (TGF-β1) кои покажале способност да ја стимулираат репарацијата 
на пулпата71, 94.  

Ca(OH)₂ предизвикува растворање на овие протеини од дентинскиот 
матрикс, со што ослободувањето на овие биолошки активни молекули има значајна 
улога во модулацијата на пулпната репарација по спроведена пулпна терапија95. 
Трансформирачкиот фактор на раст - бета (TGF-β1) и коскениот морфогенетски 
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протеин (BMP) играат фундаментална улога во регулирањето на коскената 
органогенеза преку активирање на рецепторите серин – треонин - киназа 96. 

 
Овие биоактивни молекули се главните индуктивни фактори кои во 

директен или индиректен контакт со пулпното ткиво го формираат репараторниот 
дентин, чија дебелина зависи од дозата на биолошкиот агенс 97.   

 
 
 

2.6.3. Минерал триоксид агрегат (МТА) 
 

Со цел да се обезбеди ефикасно маргинално затворање, пулпотомиските 
агенси како биокерамичките материјали нудат супериорни биолошки својства во 
споредба со традиционалните материјали како амалгам и цементи на база на цинк 
оксид еугенол 98, 99, 100.   

Овие материјали се карактеризираат со помала порозност, лесна 
манипулација, радиопропустливост, димензионална стабилност, задоволителни 
механички својства, и одлична адаптација кон дентинските ѕидови 101, 102, 103.  

Биокерамичките материјали во себе содржат разновидни  неоргански 
соединенија вклучувајќи биоактивно стакло, стаклено-керамички материјали, 
алуминиум, циркониум, калциум-силикати и калциум-фосфати, како што е 
хидроксиапатитот. Едно од клучните својства на овие биоматеријали кои се 
применуваат во стоматологијата е нивната способност да иницираат формирање на 
калциум-фосфатни депозити помеѓу материјалот и дентинскиот ѕид со што 
потенцијално се овозможува директна и цврста адхезивна врска со тврдите 
дентални ткива104, 105. 

 
Camilleri 106, истакнува дека само материјалите базирани на трикалциум 

силикатни цементи и без присуство на алуминиум можат да се класифицираат како 
биокерамички материјали. Биокерамичките материјали кои се користат во 
ендодонцијата се калциум силикатни материјали кои припаѓаат во групата на 
хидраулични калциум силикати (HCSs)105. Портланд цементот и трикалциум 
силикатните цементи припаѓаат на хидрауличните калциум силикатни материјали 
(HCSs)107, 108. 

 
Минералот триоксид агрегат (МТА) е развиен и претставен во 1993 

година од Mohmoud Torabinejad 109 и сор. на Универзитетот Лома Линда, во 
Калифорнија, САД, како материјал за дефинитивно канално полнење109, 110. Во 1998 
година, материјалот беше одобрен од Американската агенција за храна и лекови 
(FDA) за клиничка примена и апликација во третман на хумани заби 108. 

 
Во 1995 година, Parirokh и сор.107 го опишаа минералот триоксид агрегат 

(МТА) како биокомпатибилен материјал кој го стимулира формирањето на 
дентински мост и може да се користи како пулпотомиски агенс 111. 
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2.6.3.1. Својства на минералот триоксид агрегат (МТА) 

 
Голем дел од својствата и потенцијалните механизми на дејствување на 

минералот триоксид агрегат (МТА) се слични со оние на калциум 
хидроксидCa(OH)2, вклучувајќи ги неговите антибактериски, биокомпатибилни 
својства, високата pH вредност, радипроопустливоста и способноста да го олесни 
ослободувањето на биоактивни протеини од дентинскиот матрикс 112, 113.   

  
Ефикасноста на минералот триоксид агрегат (МТА), првенствено, 

произлегува од неговите термомеханички својства: експанзија и контракција, кои 
приближно се идентични со оние на дентинската структура 114, 115.   

Минералот триоксиден агрегат (МТА) претставува механичка мешавина 
составена од три компоненти во прав: портланд цемент (75 %), бизмут оксид (20 %) 
– кој е рендген - контрастен, и гипс - калциум сулфат (5 %) (табела бр. 1.).116, 117  
Патентираниот производ се состои од калциум оксид (50-75 % тежински) и 
силициум оксид (15-20 %), кои заедно сочинуваат 70-95 % од цементот. По 
мешањето на овие состојки: трикалциум силикат, дикалциум силикат и 
трикалциум алуминат, се добива тетракалциум алуминоферит117. 
Биокомпатибилноста на МТА се должи на формирањето на Ca(OH)2  во реакциските 
продукти 70, 112.   

Табела број 1. Состав на минералот триоксид агрегат (МТА)  

 

Состав Прашок % 

Трикалциум силикат 66,1 % 

Дикалциум силикат 8,4 % 

Трикалциум алуминат 2,0 % 

Тетракалциумалуминоиферит / 

Калциум сулфат / 

Бизмут оксид 14 % 

Калциум оксид 8 % 

Силикон оксид 0,5 % 

Алуминиум оксид 1 % 
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Постојат два комерцијални типа на минералот триоксид агрегат (MTA) - сив 
и бел, а разликата е во присуството на железо во сивиот, кое понатаму ја формира 
тетракалциумалумино-феритната фаза. Поради отсуството на оксиди на железо во 
белиот МТА, е избегната оваа фаза118.  

 
Хидратацијата на MTA се одвива во две фази. Во почетната реакција, 

трикалциум алуминатот реагира со вода во присуство на калциум сулфат (гипс), 
при што се формира етерингит. Етерингит е хидратиран калциум алуминосулфатен 
минерал. Во следната фаза, трикалциум силикатот и дикалциум силикатот 
стапуваат во реакција со водата, при што се формира калциум-силикат хидрат (C-
S-H) и Ca(OH)2 118, 106.  

 
 

Табела број 2. Хемиски состав на СМТА и БМТА 

(Адаптирано од Asgary et al., 2005) 123 

 

Хемиски состав Сива МТА(wt %) Бела МТА(wt %) 
 Калциум оксид 
(CaO) 

40,45 44,23 

Силициум диоксид 
(SiO2) 

17,00 21,20 

Бизмут триоксид 
(Bi2O3) 

15,90 16,13 

Алуминиум оксид 
(Al2O3) 

4,26 1,92 

Магнезиум оксид 
(MgO) 

3,10 1,35 

Сулфур триоксид  
 (SO3) 

0,51 0,53 

Хлор (Cl) 0,43 0,43 
Железен оксид (FeO) 4,39 0,40 

Фосфор пентоксид 
(P2O5) 

0,18 0,21 

Титаниум диоксид 
(TiO2) 

0,06 0,11 

Јаглеродна киселина 
(H2CO3) 

13,72 14,49 

 
По хидратацијата на правот, се формира колоиден силикатен гел, кој е 

составен од кристали на калциум оксид со аморфна структура 112, 106, 119. 
 
Како резултат на тоа, многу од предностите на МТА се споредуваат со тие на 

Ca(OH)2, вклучувајќи ја високата алкална pH вредност, антибактериските и 
биокомпатибилни својства, радиографската видливост и способноста да стимулира 
ослободување на биоактивни протеини во денталниот матрикс 112, 119. 
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Директната апликација на MTA врз експонираната пулпа доведува до 

ослободување на калциумови јони, кои ја стимулираат атхезијата и 
пролиферацијата на клетки111, 115, 120. MTA покажува способност да ја стимулира 
диференцијацијата на клетки со дентиноген и остеоген потенцијал, придонесувајќи 
за регенерација на тврдите ткива 120. 

 
MTA пастата се подготвува со мешање на MTA прав со стерилна вода во 

сооднос 3:1 (три дела прав и еден дел вода). За постигнување на оптимална 
конзистенција, производителот препорачува мешање на 1 г MTA со 0, 33 мл 
стерилна вода. MTA е хидрофилен цемент и неговото стврднување зависи од 
присуството на влага. Подготвената паста треба да се покрие со влажен памучен 
тампон за да се спречи нејзина дехидратација и да се овозможи соодветна 
хидратација и стврднување на материјалот 121. 

 
Sluyk и сор. (1998)122 препорачуваат времето на мешање на минералот 

триоксид агрегат (MTA) да биде помалку од 4 минути за да се задржат неговите 
физички својства122. MTA веднаш по мешањето има алкална pH - вредност од околу 
10,2, која во следните 2 до 3 часа се зголемува на 12,5, што е слично на pH - вредноста 
на калциум хидроксидот (Ca(OH)₂)110.  

 
Со помош на скенинг електронска микроскопија , разликата помеѓу сивиот и 

белиот MTA се согледува во различната концентрација на алуминиум оксид 
(Al₂O₃), магнезиум оксид (MgO) и железо оксид (FeO) 123. Истражувањата 
покажуваат дека сивиот MTA има пократко време на стврднување во споредба со 
белиот MTA, најверојатно поради разликите во големината на честичките и 
содржината на соединенија како FeO 123.  

 
Torabinejad и сор.124 утврдиле дека времето на стврднување на сивиот MTA 

изнесува приближно 2 часа и 45 минути (± 5 минути). Слично истражување 
спроведено од Islam и сор. укажува дека почетното време на стврднување на сивиот 
MTA варира помеѓу 2 часа и 45 минути и 2 часа и 55 минути, додека белиот MTA се 
стврднува за околу 2 часа и 20 минути 125. 

 
Времето на стврднување и растворливоста се директно зависни од 

присуството на влага. Големо количество на вода доведува до зголемување и на 
времето на стврднување и на растворливоста на MTA 126. Присуството на влага за 
време на поставувањето ја подобрува силата на свиткување на поставениот МТА 124. 

Долгото време на стврднување може да биде непогодно и за стоматологот и 
за пациентот, бидејќи во случаи на директно прекривање на пулпата со MTA, често 
е потребно лекувањето да се изведе во две посети: апликација на MTA во првата 
посета, и поставување на трајната реставрација врз доволно стврднатиот MTA во 
втората посета. Овој временски интервал меѓу двете посети носи зголемен ризик од 
бактериска контаминација, особено ако привременото затворање не обезбедува 
целосно маргинално запечатување70,110, 124. 
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Формулацијата на минералот триоксид агрегат (MTA) во форма на прав и 
течност претставува проблем при мешањето на материјалот. При мешањето се 
формира песоклива, зрнеста смеса, што се должи на формата и големината на 
релативно крупните честички во нејзиниот состав 83, 127, 125. 

 Двата типа на минералот триоксид агрегат (МТА) предизвикуваат 
пребојување на забите. Присуството на железо во сивата форма на МТА се смета 
како главен причинител за пребојувањето. Забележани се дисколорации и кај 
белата форма на МТА како резултат на хемиска интеракција на бизмут оксидот со 
дентинскиот колаген, контаминација со крвта, контакт со натриум хипохлорид, 
присуство на светлина и кислород131,132. Механизмите и причините за овие промени 
не се целосно разјаснети и сè уште претставуваат предмет на научни 
истражувања128, 129,130. 

 
Контаминацијата на минералот триоксид агрегат (MTA) со крв ја менува 

морфологијата на стврднатиот материјал, ја намалува неговата способност за 
ослободување на калциумови јони, доведува до промена во бојата на материјалот и 
со текот на времето може да ја намали рендген контрасноста 133, 134, 135.  

За да се спречат промените во бојата, предложени се две алтернативи. Првата 
алтернатива вклучува замена на бизмут оксидот со калциум тунгстат или 
циркониум оксид како радиопакни агенси кои не предизвикуваат промени во 
бојата на МТА 131, 136. Втората предложена алтернатива е инкорпорација на 5 % цинк 
оксид во составот на MTA. Цинк оксидот ја спречува промената на бојата која 
настанува како резултат на трансформацијата на бизмут оксидот во бизмут 136.  

Поради тоа, генерално, во естетската зона се препорачува употреба на бел 
MTA 83, 137, 138. 

 
Al-Hezaimi и сор. 139 докажале дека МТА има антибактериски ефект, особено 

против Enterococcus faecalis и Streptococcus sanguis. Но, според Torabinejad  и сор., 
МТА не покажува антимикробно дејство кон анаеробните бактерии. Но, затоа со 
сигурност е докажан неговиот антимикробен ефект врз факултативно анаеробните 
бактерии 140.  

 
Антибактериското дејство на MTA врз одредени факултативни бактерии се 

припишува на неговата алкална pH вредност или на ослободување на Ca²⁺ и OH⁻ 
кои го инхибираат растот и развојот на бактериските колонии 140. 
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2.6.3.2. Хистолошки карактеристики на Ca(OH)2 и МТА 
  
 

Калциум хидроксид (Ca(OH)2) е алкален препарат (pH=11,5) и 
предизвикува зона на влажна некроза од страната на апликацијата. Надвор од 
зоната на некрозата, Ca(OH)2 индуцира помал степен на инфламаторен одговор од 
страна на пулпата, со што се стимулира создавање на дентинскиот мост 43. Во 
период од шест до осум недели, се предвидува формирање на дентински мост во 
подрачјето надвор од поставениот Ca(OH)2.  

Хистолошката анализа на дентинскиот мост формиран со Ca(OH)2 покажува 
неколку тунел-дефекти кои комуницираат со пулпата под нив. Тоа обично 
резултира со повторна пулпна инфламација и некроза за една до две години 89.  
 

Минералот триоксид агрегат (МТА) е алкален (pH=12,5). Во споредба со 
Ca(OH)2, формираниот дентински мост од страна на МТА е подебел и побрзо 
покажува супериорен структурен интегритет 43,107. Исто така, постои значително 
помало воспаление на пулпното ткиво како одговор на МТА 5.  

, Клиничките и радиографски иследувања укажуваат дека степенот на успех 
на минералот триоксид агрегат се движи помеѓу 96 и 100 % 114,140, 145.  

Хистолошката евалуација на пулпотомијата со МТА покажува формирање на 
дентински мост, нормално пулпно ткиво без воспалителни инфилтрати и 
континуирано формирање на секундарен дентин5. Покрај тоа, МТА ја намалува 
пулпната инфламација, и покажува сигнификантно помала токсичност и некроза 
на пулпата, во споредба со Ca(OH)2 5, 35. 

MTA индуцира клеточна диференцијација во остеобласти од денталното 
герминативно пулпно ткиво на сличен начин како Ca(OH)2 141 , 142, 143.  

Исто така, минералот триоксид агрегат покажува висока стапка на успех што 
се должи на неговите својства како што се создавање на антибактериска средина со 
неговата алкална pH - вредност, формирање на Ca(OH)2 кој ослободува (Ca2+) за 
клеточно приврзување, пролиферација и модулација на производството на 
цитокини, што резултира со формирање на хидроксилапатит на површината на 
апликацијата на МТА која обезбедува биолошко запечатување 114, 115, 144.  
 

МТА претставува биокомпатибилен, биоактивен и биоиндуктивен 
материјал116. Биокомпатибилноста на МТА се должи на неговата одлична 
способност за запечатување, атхезија и регенерација на клетките како и поради 
неговата pH - вредност за која е докажано дека е 11 - 12 дури и по 72 дена. Тој 
поседува и антимикробни ефекти против некои факултативни бактерии 139, 140.  

Својството за запечатување на МТА се должи на неговата експанзија и 
контракција коишто се многу слични со дентинот. Тоа резултира со висока 
отпорност на маргинална микропропустливост и бактериска миграција во 
коренскиот канален систем и претставува еден од клучните фактори кои го 
подобруваат клиничкиот успех 141. 

MTA е значително скап материјал, еден грам од MTA правот чини 
приближно колку 24 грама Ca(OH)2 паста, што резултира со значително пониска 
економска исплатливост на MTA при секоја поединечна употреба. 
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2.6.4. Други алтернативни средства за пулпотомија 

 
Во современата стоматологија факторите на раст се разгледуваат како 

потенцијални пулпотомиски агенси 146. Коскениот морфогенетски протеин-2 (BMP-
2), член на суперсемејството на трансформирачки фактори на раст β (TGF-β), е 
одобрен од Американската агенција за храна и лекови (FDA) за клиничка примена, 
вклучително во орална и максилофацијална хирургија147. BMP-2 има способност да 
индуцира диференцијација на матични клетки од денталната пулпа во 
одонтобластите148. 

Бројни студии покажале дека BMP-2 ја стимулира експресијата на dentin 
sialoprotein (DSP) и dentin matrix protein-1 (DMP-1), кои се молекуларни маркери на 
одонтобластна диференцијација. На тој начин се активира Smad-сигналниот пат, 
кој е еден од клучните интрацелуларни механизми за регулација на клеточната 
пролиферација, диференцијација и функционален одговор149. Покрај BMP-2, TGF-
β1 има клучна улога во диференцијацијата на одонтобластите, додека FGF-2 го 
регулира процесот на одонтогенеза и се ослободува за време на заздравувањето на 
пулпното ткиво150. 

 
 
 
 
2.7. ЛАСЕР ВО ПУЛПОТОМИЈА 

 

Една од поновите модификации на виталната пулпотомија кај млечните заби е 
употребата на ласер.  

Примената на ласерот во детската стоматологија претставува алтернатива, 
понекогаш надополнување, или, пак, ги заменува традиционалните техники на 
работа кај различните третмански процедури на меките и тврдите ткива.  

MASER е акроним од „Мicrowave Amplification by Stimulated Emission of 
Radiation“и функционира во микробрановиот спектар. Овој принцип го опишува 
основниот механизам на работа на сите ласери151, 152. 

LASER е кратенка од „Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation“и 
се однесува на зрачење во оптичкиот спектар. Овој принцип првпат бил опишан во 
1959 година од (Gordon Gould), постдипломец на Универзитетот Колумбија151, 152. 

Терминот „ласер“се однесува на кој било уред кој создава и насочува тесен, 
фокусиран зрак светлина чии фотони се кохерентни. Кај ласерот, атомите или 
молекулите на ласерскиот медиум - било како рубин или гранат во форма на 
кристал, било како гас или течност – се „напумпуваат“, така што поголемиот дел од 
нив се со повисоки нивоа на енергија отколку во првичната состојба. Кога атомите 
се враќаат од повисока во пониска енергетска состојба, тие емитираат фотони во 
процес на брза верижна реакција, а крајниот резултат е нагол изблик на 
интензивен, кохерентен сноп на светлина. Овој феномен е познат како стимулирана 
емисија и претставува основен принцип во функцијата на ласерските уреди. Во 1917 
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година, физичарот Алберт Ајнштајн ја предложил теоријата за „стимулирана 
емисија“, според која еден фотон може да стимулира емисија на друг фотон што 
поседува идентични карактеристики, иста енергија, фреквенција, насока и фаза со 
претходниот153, 154. 

Ајнштајн развил усовршена фундаментална статистичка теорија за 
топлината, усвојувајќи го квантумот на енергијата како основна единица. Поради 
тоа, се смета дека коренот на целата оваа технолошка иновација – ласерот, лежи во 
фундаменталните истражувања на физиката155. 

Првиот ласер за работа, составен од кристал од рубин како активен медиум, 
стимулиран од светлосна ламба и огледала за засилување на ласерската емисија, 
бил развиен во 1960 година од Теодор Мејман во Hughes Research Laboratories, 
Малибу, Калифорнија. Уредот користел комбинација на хелиум и неон како дел од 
системот162. Ласерскиот сноп што се емитувал бил во црвениот спектар со бранова 
должина од 694 ηm156. 

Првиот ласер специјално наменет за употреба во стоматологијата бил 
ласерот со неодимиум-допиран итриум-алуминиум гранат (Nd:YAG), изработен од 
кристали на итриум-алуминиум гранат (YAG) и 1–3 % неодимиум. Овој тип ласер 
бил развиен во 1987 година, а одобрен за клиничка примена од страна на 
Американската администрација за храна и лекови (FDA) во 1990 година157. 

CO2 ласерот бил дизајниран во 1964 година од Patel во Bell Laboratories, а бил 
воведен во текот на 80-тите години на минатиот век во оралната хирургија за 
отстранување на мекоткивните лезии151, 152, 158. 

Употребата на ласерот во пулпотомијата за првпат била објавена од страна 
на Shoji во 1985 година, кој користел СО2 ласер159. 

Категоризација на ласерите кои се употребуваат во најразлични 
стоматолошки процедури е направена според неколку критериуми: според типот на 
активниот медиум (гас или кристали во цврста состојба); според видот на ткивото 
на кое се аплицираат (ласер за тврди и меки ткива); според брановата должина и 
според степенот на несакани ефекти врз ткивата и околината160, 161. 
              Во ласерот, активниот медиум било да е кристал, гас или полуспроводник, 
стимулира и генерира фотони на енергија, кои се испорачуваат како сноп со 
специфична бранова должина, измерена во нанометри162.  

Брановата должина е клучниот фактор што го одредува степенот на 
апсорпција на ласерската енергија од страна на целното ткиво. Целните ткива 
покажуваат различен афинитет кон одредени бранови должини на ласерска 
енергија, зависно од присуството на хромофори, односно компоненти во ткивото 
што ја апсорбираат ласерската светлина. Тврдите и меките орални ткива имаат 
изразен и селективен афинитет за апсорпција на ласерска енергија со одредена 
бранова должина. Поради тоа, изборот на ласер со соодветна бранова должина е 
според видот на целното ткиво што ќе се третира162, 163, 164. 

Иако, првенствено, ласерот беше употрeбуван за мекоткивна процедура, со 
откривање на новата генерација на ласери, денес е широко користен и кај цврстите 
дентални ткива. При третманот на тврдите ткива ласерот претставува ефикасна 
алтернатива за конвенционалните инструменти (турбина и коленик), со што се 
обезбедува подобро работно поле за клиничарот и се добива подобар исход од 
третманот. Се избегнуваат острите дентални инструменти, звукот на турбината и 
вибрациите, што е од особена важност во педодонцијата161.  
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Современите ласери наоѓаат примена во дијагнозата, превенцијата, и 
третманот на денталниот кариес како и во минимално инвазивната процедура161.  

Американската академија на детски стоматолози (AAPD) препорачува 
рационална употреба на ласерите за различни орални процедури кај 
новороденчињата, децата и адолесцентите165. 

 
Кога ласерскиот зрак ќе го погоди целното ткиво, се јавуваат четири типа на 

интеракција кои зависат од оптичките својства на ткивото и брановата должина на 
ласерската светлина: 166 

 
 

 Апсорпција на ласерската светлина;  
 

 Трансмисија на ласерската светлина;  
 

 Рефлексија на ласерската светлина;  
 

 Расејување (дисперзија) на ласерската светлина 166. 
 
Доколку ласерскиот зрак се пренесува низ биолошки материјал без значајна 

апсорпција, се јавуваат минимални или никакви термички ефекти, бидејќи 
фотонската енергија не се апсорбира и не се трансформира во топлина. 
Длабочината на пенетрација на ласерската светлина во ткивата зависи од 
оптичките својства на ткивото (вклучувајќи ги содржината на вода, хромофори и 
густината на ткивото), брановата должина на ласерот, како и од количината на 
енергија испорачана по единица површина (J/cm²). Кога ласерскиот зрак не се 
пренесува низ материјалот туку се апсорбира, апсорбираната енергија се претвора 
во топлина. Овој термички ефект може да предизвика оштетување на ткивото, како 
што се коагулација, некроза или карбонизација, зависно од интензитетот и 
времетраењето на експозицијата на ласерскиот зрак. За да се постигне биолошки 
ефект, енергијата мора да биде апсорбирана од целното ткиво. Со избор на ласерска 
светлина со одредена бранова должина се апсорбира и третира исклучително 
посакуваната структура, додека околните ткива остануваат минимално или 
воопшто незасегнати. Овој принцип овозможува прецизна, контролирана и 
минимално инвазивна интервенција, со значително намалени несакани ефекти161, 

167. 
 
Wilson и Jacques 168 утврдиле дека ласерската светлина во видливиот спектар, 

со кратка бранова должина (помеѓу 400 и 700 ηm), се апсорбира во голема мера од 
страна на меланинот, хемоглобинот и миоглобинот168. Наспроти тоа, 
инфрацрвените бранови должини имаат помала апсорпција од пигментните ткива, 
при што главни апсорбирачки медиуми се водата и протеините161, 168,169. 
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Слика број 1. Ефекти на ласерот врз ткивата 

 
 

Апсорпција 
 

Хромофорите присутни во целното ткиво се одговорни за апсорпција на 
ласерскиот зрак (светлина) 170, 155. Главните хромофори во интраоралните меки 
ткива се меланинот, хемоглобинот и водата, а кај денталните цврсти ткива, 
доминантни апсорбирачки компоненти се водата и хидроксиапатитот. Ласерските 
зраци со пократка бранова должина (меѓу 500 и 1000 ηm), подобро се апсорбираат 
од крвните елементи и пигментните ткива, за разлика од оние со подолга бранова 
должина кои имаат поголем афинитет кон кристалите на хидроксилапатитот и 
молекулите на водата162, 155, 171. 
 
Трансмисија (пенетрација) 
 

Трансмисијата претставува поминување на ласерскиот зрак низ целното 
ткиво без да предизвика некаков ефект, и ова својство зависи од брановата 
должината на ласерскиот зрак. Ербиум ласерите и CO2 ласерите добро се 
апсорбираат од ткивните течности, додека ласерската енергија од аргон и Nd:YAG 
ласерите кога ќе дојдат во допир со ткивните течностисе пренесуваат на соседното 
ткиво 162, 161. 

 
Рефлексија (флуоресценција) 
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Ласерскиот зрак може да се рефлектира од целното ткиво без да предизвика 
некаков ефект врз ткивото. Оваа ненамерна рефлексија може да биде опасна за 
очите. Сепак, ова својство на ласерот се користи за кариес - детекција со мерење на 
звучноста на забната структурa162, 161.  

 
Дисперзија (расејување) на ласерската светлина 

 
Расејувањето на ласерската светлина резултира со пренос на топлина и 

оштетување на ткивото во непосредна близина на целната област. Ова ја намалува 
можноста за поволен клинички исход. Сепак, ова својство е од корист во третманот 
на афтозен улкус162. 

 
Оперативните параметри на ласерот, како што се излезната моќност, 

фреквенцијата, режимот на работа (континуиран или пулсирачки), времето на 
термална реакција на ткивото, директно влијаат врз неговите клинички 
перформанси и ефикасност. Системот за апликација на ласерската енергија 
(оптичко влакно), како и локалната концентрација на хромофори во ткивото, 
значајно ја определуваат природата и интензитетот на ласерско-ткивната 
интеракција162, 163. 

 
Ласерската светлина претставува монохроматска светлина со единствена 

бранова должина, која во допир со целното ткиво, иницира фототермална реакција 
која предизвикува создавање на топлина и растење на температурата во самото 
ткиво161, 162, 172.  

Температурата од околу 60°C предизвикува коагулација на протеините во 
самото ткиво, а кога температурата ќе порасне на околу 100°C, предизвикува 
испарување на молекулите на водата и мекоткивна аблација162, 164. Температурата 
од околу 200°C е задолжителна за тврдоткивните процедури162. 

 
При загревање на оралните ткива со ласерска енергија, зависно од 

постигнатата температура, може да се предизвикаат различни реверзибилни или 
иреверзибилни термални промени: 

 Хипертермија (под 50°C) - функционални промени без структурно 
оштетување; 
 

 Коагулација и денатурација на протеини (над 60°C) - иреверзибилни 
биохемиски промени; 

 
 Вапоризација (над 100°C) - испарување на интрацелуларната вода и аблација 

на ткивото; 
 

 Карбонизација (над 200°C) - деструкција и согорување на органските 
компоненти 163. 

 
Иреверзибилните ефекти, како денатурација на протеините и 

карбонизација, доведуваат до термално оштетување на ткивото, кое клинички 
може да се манифестира со воспаление, болка и едем. Прецизното дозирање на 
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ласерската енергија и правилната селекција на параметри се од суштинско значење 
за спречување на овие несакани реакции 164. 

 
Ласерите, најчесто, се именуваат според нивниот активен медиум. Тие се 

класифицираат како ласери со поголема моќност (HPL), кои се применуваат кај 
цврсти ткива, и ласери со помала моќност (LPL), наменети за третмани на меки 
ткива. Оваа класификација не се темели според видот на целното ткиво, туку според 
интеракцијата помеѓу ласерската енергија и ткивото. Интеракцијата на ласерскиот 
зрак и ткивото зависи од неколку фактори: брановата должина на ласерот, видот на 
ткивото, јачината на инцидентната енергија и времетраењето на изложеноста на 
ласерскиот зрак 173. 

 
Ласерите со поголема моќност се употребуваат при изведување на хируршки 

процедури врз меки орални ткива. Овие ласери овозможуваат подобрена хемостаза, 
запечатување на капиларите, минимално или отсутно крвавење, прецизен рез и 
подобра прегледност на работното поле. Тие, исто така, ја намалуваат 
постоперативната болка и воспаление, овозможуваат забрзано заздравување на 
ткивата, намалена појава на келоиди, помал ризик од компликации поврзани со 
мастикацијата, цицањето, доењето, фонетиката, голтањето и задоволство кај 
пациентите.174, 175.  

 
Најчесто користени ласери со поголема моќност (HPL) во стоматологијата се 

Nd:YAG ласерот, CO₂ ласерот, Er,Cr:YSGG, Ho:YAG и диодниот ласер (DL). Тие се 
користат за третмани на меки и цврсти ткива во усната шуплина, како и за 
подготовка на кавитети, детекција на кариес, стерилизација на коренските канали, 
пародонтална хирургија, третман на периимплантитис и во максилофацијалната 
хирургија 166. 

 
Кога ефектите врз ткивото не се директни, и се одвиваат преку секундарни, 

претежно биостимулативни и интермедијарни механизми, таквите ласери се 
означуваат како ласери со помала моќност 173.   

 
Ласерската терапија се спроведува и без присуство на фототермален ефект, 

при што таквите биолошки дејства се познати како фотобиомодулаторни (PBM) 176. 
Оваа група на ласери се означи и со други термини, како што се: терапија со ласери 
со пониско ниво на енергија (LLLT), „студен“ ласер, биостимулативен ласер, 
терапија со ласер со пониска моќност (LPLT), ласер за биорегулација, 
фотомедицински ласер, нетермален ласер, ласер со помал интензитет и ласер со 
помала реактивност 173.  

 
Значителен увид во ефектите од брановата должина на ласерска терапија со 

ниско ниво на енергија е добиен од работата на Karu,177 која во период од 7, 9, 10 
години спровелa детално истражување со употреба на култури на клетки од 
различни типови. Нејзината работа обезбедила акционен спектар за 
биостимулација со рангирање на синтеза на ДНК во клетките на Хела и за 
размножување на бактерии и колонии на квасец. Овој спектар покажува бранови 
должини во сина (404 и 454 ηm), црвена (620 ηm) и речиси во инфрацрвена (760 и 
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830 ηm) бранова должина. Според неа монохроматска видлива светлина во 
сините, црвените и далеку црвените спектри, може да ги подобри 
метаболитичките процеси во клетката 177. 

Фотобиомодулацијата (PBM) или ласерската терапија со ниско ниво на 
енергија е безбеден и ефикасен терапевтски пристап со сè поширока примена во 
педијатриската стоматологија176, 178. 

Поголемиот дел од ласерите со висока моќност функционираат во опсегот на 
инфрацрвен (IR) спектар, а постојат и ласери кои развиваат значителна енергија во 
ултравиолетовиот (UV) спектар167. 

 
Најчесто користените хируршки ласери кои емитуваат бранови должини во 

инфрацрвениот (IR) дел од електромагнетниот спектар се: 
 

 Nd:YAG ласерите кои имаат бранова должина од (λ=1,064 ηm), работат со 
пулсирачки режим и се употребуваат за аблација или инцизија на мекоткивната 
лезија и отстранување на почетен кариес162;  

 

 CO₂ ласерот има бранова должина од (λ=10,6 и 9,6 µm), работи во 
континуиран и пулсирачки режим. Има лимитирана пенетрација од 0,03–0,1 mm 
во ткивото и е индициран за мекоткивна инцизија, аблација, деепителизација и 
периодонтална хирургија162; 
 

 Er:YAG ласерот има бранова должина од 2,94 μm (λ = 2940 ηm), а Er, Cr:YSGG 
ласерот емитува на 2780 ηm и се користат, првенствено, во ендодонцијата за 
коренска канална препарација и отстранување на кариес162; 
 

 Аргон ласерите емитуваат светлина во видливиот дел од електромагнетниот 
спектар во опсег од 458 до 515 ηm;  
 

 Ласерите во ултравиолетовиот спектар се наоѓаат во опсег од 100 до 400 ηm 
и предизвикуваат јонизација со физички или хемиски промени на ткивата, без 
зголемување на температурата во самото ткиво (не термална интереакција); 
 

 Диодните ласери емитуваат бранови должини од 670 до 1551 ηm 163. 
 

Како резултат на широката употреба на различни видови ласери во 
педодонцијата како и терапевтските придобивки што ги нудат вклучувајќи ја и 
хемостазата, стерилизацијата и забрзаното заздравување на пулпната рана, 
ласерското зрачење претставува ветувачка алтернатива на традиционалните 
фармакотерапевтски пристапи. Ласерот, најчесто, се користи поради својата 
сигурност, разновидност и практичност, заедно со неговата удобност и едноставно 
ракување179. 
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2.7.1. Диоден ласер (DL) 
 
 
Диодниот ласер претставува високофункционална алатка во современата 

стоматологија, со докажана ефикасност при третмани на меките орални ткива и 
селективна примена кај тврдите дентални структури. Често се избира поради 
одличната прецизност и едноставната манипулација во клиничката практика. Тие 
се галиум-арсенид ласери кои произведуваат ласерска бранова должина околу 904 
ηm и најчесто се користат во мекоткивните процедури. Погодни се за користење во 
многу стоматолошки процедури како: хирургија на меките ткива, терапија на 
парадонтални џебови, пери-имплантитис, во ендодонцијата за дезинфекција на 
коренскиот канал како и во белеењето на забите180.  

 
Диодниот ласер содржи цврст активен медиум составен од кристали на 

полуспроводници како што се алуминиум или иридиум, галиум и арсен. Диодите се 
достапни со бранова должина од 808 до 980 ηm, во близина на инфрацрвен 
спектрален регион. Интеракцијата помеѓу ласерот и целното ткиво претставува 
сложен процес, а ласерските параметри значително влијаат врз биолошкиот 
одговор на ткивото161.  

Зракот од диодниот ласер најмногу се апсорбира од пигментни ткива кои 
содржат хемоглобин, меланин и хромофори на колаген, додека покажува помала 
апсорпција од тврдите дентални ткива, како што се емајлот и дентинoт. Оваа 
бранова должина овозможува селективна активност и е индицирана за сечење, 
кондензација, коагулација на крвта, киретажа, хемостаза и оралнохируршки 
интервенции на меко ткиво181. 

 
Дали одреден ласерски извор е соодветен за биомедицински цели – 

дијагностички или терапевтски – зависи од индикацијата, механизмите на 
ексцитација и деексцитација на ласерскиот зрак, како и степенот на интеракција 
помеѓу ласерот и ткивото. Ефектите и интеракциите помеѓу ласерот и ткивото 
зависат од заемното дејство на параметрите на зрачење, како што се: брановата 
должина на ласерски зрак, физичките својства на целното ткиво, интензитетот на 
енергијата, режимот на работа на ласерскиот зрак, големината на ласерскиот зрак 
на површината на ткивото, времетраењето на ласерскиот импулс, фреквенцијата на 
повторување, како и евентуалните промени во физичките својства на третираното 
ткиво предизвикани од ласерското зрачење182.  

 
Ласерскиот зрак претставува монохроматска светлина, кој со својата голема 

оптичка моќ иницира фототермичка реакција во самото ткиво167. Со цел да се 
избегне несакано термичко оштетување на околните ткива, ласерскиот зрак се 
аплицира во временски прецизно контролирани пулсирања, чија должина е 
усогласена со големината на целната структура, во согласност со принципот на 
селективна фототермолиза167. 

Може да се заклучи дека со соодветен избор на бранова должина, времето на 
изложеност и интензитетот на ласерското зрачење, биолошкиот ефект врз целното 



45 
 

ткиво може да се оптимизира, додека несаканите колатерални ефекти врз 
соседните ткива можат значително да се минимизираат161, 167, 183. 

 
Диодните ласери со подолги бранови должини, особено оние што се наоѓаат 

во инфрацрвениот дел од спектарот (700 до 10.000 ηm), предизвикуваат термичка 
интеракција проследена со денатурација на протеините, разградување на ткивото, 
испарување на водата во клетките и карбонизација на засегнатите ткивни 
структури (слика бр. 2)156, 167, 182, 184. 

 
За постигнување најдобар ефект потребно е да се употребуваат бранови, кои 

добро се апсорбираат во вода – LaserHF единицата која користи бранова должина 
од 975 ηm, со максимална апсорпција. 

 
 

 

 

Слика број 2. Интеракција на диодниот ласер со бранова должина од 975 ηm со ткивото 

 

 
Моќноста која нормално се користи во стоматологијата се движи од неколку 

mW (аналгезија и биостимулација), па сѐ до 10 W. Диодните ласери користат зраци 
со континуиран и пулсирачки бранов режим следејќи ја Ајнштајновата теорија на 
стимулирана емисија185, 186. 

 
Континуиран режим: Во овој режим, ласерскиот зрак обезбедува 

постојано и стабилно испорачување на енергија. Се користи за сечење, коагулација, 
во орално хируршките процедури и пулпотомијата185, 186. 
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Пулсирачки режим: Во овој режим, ласерскиот зрак испорачува енергија 
во кратки, повторувачки импулси со контролирана и дозирана испорака на 
енергија за селективна аблација, биостимулација или минимален термички 
терапевтски ефект. Се користи при френулектомија, периодонтална терапија и 
дезинфекција на коренски канали185, 186. 

 
Времетраење и фреквенција на пулсот: Времетраењето на пулсот се 

движи од 0,1 ms до континуиран, со програмабилни фреквенции од 1000 Hz, што 
овозможува прецизна контрола на ласерско-ткивната интеракција185, 186. 

 
Систем за пренос на ласерскиот зрак: Се обезбедува стабилна, прецизна 

и ефикасна испорака на ласерската енергија до третираната област. Ласерскиот 
сноп од зракот се испорачува преку оптичко флексибилно влакно во опсег од 200 
до 600 μm (320 μm) 185, 186. 

 

Испорака на енергија. Ласерската енергија од 4,0 J/cm2 која се 
испорачува преку оптички влакна со дијаметар од 0, 5 mm, во допир со пулпното 
ткиво со вкупна енергија на едно место, одговара на експозиција од 2 минути и 31 
секунда185, 186. 
 

 
Слика број 3. Диоден ласер 
 

 
Од клиничка гледна точка, диодниот ласер е особено корисен благодарение 

на одредени карактеристики: 
 

 Овозможува потполна стерилизација; 
  

 Одлична контрола на хемостазата, главно, поради високата 
апсорпција во хемоглобинот;  
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 Со него се врш хируршката процедура - гингивалнo контурирањe 
(гингивектомија); 
 

 Се изведува френулектомија; 
 

 Се врши пародонтална терапија(парадонтален третман); 
 

 Биопсија; 
 

 Овозможува стерилизација и дезинфекција на коренските канали; 
 

 Ласерско избелување на забите; 
 

 Со негова примена исклучително се намалува потребата од 
анестезија;  
 

 Во хируршките интервенции, со цел да се избегне потреба од сутури; 
 

 Во текот на процедурите го редуцира оштетувањето на околното 
ткиво, резултирајќи со подобро заздравување и подобри 
постоперативни симптоми181, 185. 

Овие карактеристики ги прават диодните ласери особено корисни во 
различни стоматолошки процедури, бидејќи овозможуваат поуспешни третмани и 
поголема удобност за самите пациенти185, 186. 

 
Со развојот на технологијата, новите генерации на диодни ласери се сè 

понапредни и нудат подобрена ефикасност, прецизност, поголема 
приспособливост во зависност од конкретната клиничка потреба. Ова им 
овозможува на стоматолозите поиновативен и безбеден пристап кон третманот, со 
минимална инвазивност и побрзо заздравување185, 186. 

Според Теодор Мејман, пронаоѓачот на првиот ласер: медицинската примена 
на ласерот е фасцинантна од две причини: oд една страна, тоа е футуристичка и 
оптимистичка мисија, и, од друга страна, го побива првичниот страв и заблуда дека 
ласерот е „зрак на смртта“167. 

 
 
 
2.7.2. Употребата на ласерот во пулпотомијата на млечните заби 
 
 
За зачувување на виталноста на пулпата, се користат ласери со различни 

бранови должини со помала моќност (0, 5 до 1 W). Овие ласери обично работат во 
пулсен режим, без употреба на вода, и на пониска фреквенција, со време на 
апликација од приближно 10 секунди, со цел да се избегне термална коагулација на 
ткивото155, 187. 
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CO₂ ласерот може да се користи за пулпотомија кај млечни заби со моќност 
од 1 до 4 W, во дисконтинуиран режим (пулсирачки режим) со цел да се избегне 
прекумерна изложеност на пулпното ткиво на ласерска енергија, што може да 
предизвика термичко оштетување188. Формирањето на карбонизиран слој на 
површината на кореновиот канал се јавува при употребата на повеќекратни 
ласерски експозиции за целосно отстранување на пулпното ткиво. Овој слој се 
отстранува со иригација со 3 % водород пероксид (H₂O₂) и 5,25 % натриум 
хипохлорит (NaOCl), со што се спречува понатамошна бактериска 
контаминација155.  

Во третираната област може да се види формирање на аморфното сврзно 
ткиво, кое ја заменува отстранетата пулпа со минимално оштетување на 
радикуларната пулпа и на тој начин, резултира со помало воспаление. Неговиот 
хемостатски ефект дозволува брзо поставување на реставративен материјал без 
контаминирање со хемикалии189. 

 
Постапката на лекување на забите кај децата со ласер е корисна од повеќе 

аспекти. Таа, пред сѐ, е помалку стресна за детето, подобро прифатена од 
родителите, времето на задржување во ординацијата е пократко и има далеку 
подобра релација меѓу пациентот и докторот. Кога ласерот се користи во 
хируршките процедури и пулпотомија на млечните заби, децата подобро 
соработуваат и со тоа се подобрува исходот од самиот третман.  

Неговата употреба за детекција на кариес, раното дијагностицирање на 
истиот, препарација на кавитет и минимални орално хируршки процедури кај 
малите пациенти, се очекува да стане „златен стандард“ во секојдневната 
педодонтска практика6, 155, 188. 

 
 
 
2.8. МИКРОКОМПЈУТЕРСКА ТОМОГРАФИЈА (μ-CT)  
 
 
Микрокомпјутерската томографија (μCT) претставува напредна, 

недеструктивна 3D техника за визуелизација и квантитативна анализа на 
внатрешната микроструктура на биолошките материјали и примероци, која наоѓа 
сè поширока примена и во стоматолошките истражувања190. 

Во поново време се развиваат сѐ понапредни алгоритми за обработка на 
слики и усовршени методи за анализа на податоци, кои овозможуваат подетално, 
побрзо и попрецизно толкување на добиените резултати од микрокомпјутерско 
томографското скенирање 190. 

 
По откривањето на рендгенските зраци од Wilhelm Roentgen191 во 1895 

година, првенствено, се користеле за дијагностицирање на медицински состојби, 
како фрактури на коските, присуство на туѓи тела, како и за неинвазивна 
визуелизација на внатрешните анатомски структури на телото. Децении подоцна, 
со сè поголемото признавање на значењето на оваа технологија, рендгенските 
снимки станаа неразделен дел од рутинската здравствена грижа за пациентите 192, 

193. 



49 
 

 Оваа технологија предизвика револуција во дијагностиката, овозможувајќи 
неинвазивен увид во внатрешното функционирање на човечкото тело191, 194. 

 
Allan Cormack и Godfrey Hounsfield 195, ја претставија компјутерската 

томографија (CT)  во 1970 година, и беа наградени со Нобелова награда за 
Филозофија или Медицина од страна на Институтот Каролинска во Шведска. До 
крајот на 70-тите години на XX век, компјутерската томографија веќе била широко 
прифатена и користена во клиничката практика195, 196. 

 
Lee Feldkamp 197 го претставил првиот микрокомпјутерски систем во раните 

80-ти години на XX век за анализа на структурни дефекти кај керамички 
материјали. Почетните уреди не биле широко достапни, но, компактните 
комерцијални системи брзо станале суштински алатки во академските и 
индустриските истражувања, потенцијално заменувајќи ја хистолошката 
анализа194, 197, 198. 

 
Jim Elliott 199 во 1982 година ја применил микрокомпјутерската томографија 

(μ-CT) за прецизно определување на концентрацијата на минерали во биолошките 
тврди ткива, како коскено ткиво и цврстите дентални ткива. Во 1999 година тој 
учествувал во развојот и примената на микрокомпјутерската технологијата во 
експериментални ендодонтски истражувања200, 192. 

 
 
2.8.1. Физички принципи 
 
 
Микрокомпјутерска томографија се користи како генерализирана ознака за 

сите високорезолутивни варијанти на компјутерска томографија како мини-КT, 
микро-КT и нано-КT 200, 201. 

 
Компјутерската томографија претставува тридимензионален (3D) метод на 

рендген снимање, кој создава 3D слики врз основа на дводимензионални (2D) 
проекции. Постапката вклучува снимање на рендгенски слики од повеќе агли околу 
оската на објектот, при што со примена на алгоритам за томографска 
реконструкција се добива серија тенки трансаксијални пресеци низ целниот објект.  

Овие трансаксијални пресеци се состојат од најмалите единици на просторна 
резолуција во томографската слика наречени воксели196, 201.  
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Слика број 4. Шематски приказ на геометријата на компјутерската томографија (CT): 

 
Точката S го претставува изворот на рендгенско зрачење, кој ротира околу објектот по 

орбитата. 
Точката P (x, y, z) е тридимензионална точка во објектот која се проектира на детекторската 

рамнина како P′ (u, v). 
О е центарот на ротација на системот, а аголот θ ја означува моменталната позиција на 

изворот во однос на објектот. 
Детекторот е поставен спроти изворот и го регистрира ослабувањето на зраците при 

различни агли на проекција. Овој процес се повторува при секоја ротација, собирајќи податоци од 

различни проекции потребни за томографска реконструкција202. 
 
Механизмот на дејствување многу наликува на оној кај микрокомпјутерскиот 

скен203. Една од двете главни разлики помеѓу компјутерската томографија (CT) и 
микрокомпјутерската томографија (μCT) е големината на изворот на зрачење, која 
изнесува приближно 1 mm кај КТ, а 5–10 μm кај микро-КТ. Кај микро-КТ, 
дебелината на пресеците се изразува во микрометри200.  

Ова укажува дека вокселите добиени со микрокомпјутерската томографија 
(μCT) имаат волумен што е приближно еден милион пати помал од волуменот на 
вокселите добиени со конвенционална компјутерска томографија (CT) 194,204.  

Помалата големина на изворот на зрачење (помала фокусна точка на 
рендгенската цевка) резултира со значително намалување на полусенката- 
penumbra, што овозможува подобра дефиниција на контурите и добивање на 
поостри и попрецизни слики205.  

Малиот опсег на воксели овозможува многу добра резолуција на пресеците и 
подетално испитување на структурата206.  

Втората клучна разлика се однесува на геометријата на снимање. Кај 
компјутерска томографија (CT) изворот на зрачење и детекторот ротираат околу 
пациентот, додека кај микрокомпјутерската томографија(μCT), ротацијата се врши 
околу самиот примерок, што овозможува реконструкција на тридимензионални 
слики со исклучителна прецизност во прикажувањето на микрострукторите205.  

При секоја аголна ротација се снима поединечна проекција, додека 
рендгенскиот извор и детекторот остануваат во фиксирана позиција во однос на 
примерокот. По завршувањето на снимањето и собирањето на сите проекции од 
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различни агли, со помош на алгоритам за реконструкција се создава 
тридимензионален приказ на испитуваниот објект203. 

Стабилната позиција на изворот на зрачење доведува до намалување на 
механичките вибрации за време на снимањето, што директно придонесува за 
добивање на слики со повисока прецизност и резолуција205. 

Компјутеризираната томографија со конусен сноп на зраци (Cone-beam 
computer tomography-CBCT) се применува рутински во клиничката стоматолошка 
практика повеќе од две децении. Таа е развиена како алтернатива на 
конвенционалната компјутерска томографија, со цел да се обезбеди побрз процес 
на снимање, значително намалена изложеност на јонизирачко зрачење и пониски 
финансиски трошоци, обезбедувајќи подобрена дијагностичка ефикасност207.  

Микрокомпјутерската томографија (μCT), за разлика од компјутерската 
томографија со конусен сноп на зраци (CBCT), користи значително помали воксели 
и подолг временски период на експозиција. Ова овозможува добивање на слики со 
повисока просторна резолуција и овозможува откривање на многу суптилни и 
микроскопски промени во структурата на ткивата, кои не се забележливи со CBCT 
190, 207. 

Квантитативните мерења на сивите вредности во компјутерската 
томографија со конусен сноп на зраци (CBCT), за разлика од 
микрокомпјутеризираната томографија (μCT), не се доволно сигурни и затоа 
најчесто треба да се избегнува нивната употреба во прецизни анализи. Сивите 
вредности претставуваат нумерички приказ на интензитетот на апсорпција на 
зрачењето, кои корелираат со нијансите (сенките) на сликата и овозможуваат 
анализа на густината на ткивата. Поради тоа, компјутерската томографија со 
конусен сноп на зраци (CBCT) е погодна алатка за морфолошка и анатомска 
процена, но не и за прецизна квантитативна анализа на густината на ткивата или 
минерализацијата207.  

Наспроти неа, микрокомпјутерската томографија (μCT) претставува значајна 
дијагностичка алатка во стоматологијата, особено за рана детекција на кариозни 
лезии, почетни пародонтални промени, ресорпција на коренот, како и за прецизна 
интраоперативна визуелизација208. 

Најзначајната предност на микрокомпјутерската томографија (μCT) е тоа 
што овозможува повторувано испитување на примероците без оштетување, 
благодарение на тридимензионалната (3D) технологија за снимање со висока 
резолуција209. 

 
 

 
 
2.8.2. Принцип на работа  
 
 
Механизмот на дејствување на микрокомпјутерската томографија (μCT) се 

базира на примена на микрофокален извор на рендгенски зраци и детектори со 
висока резолуција, кои ротираат околу објектот што се испитува. Оваа 
конфигурација овозможува собирање на серија на проекции од различни агли, кои 
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подоцна се користат за тридимензионална реконструкција со извонредна 
просторна прецизност206, 192. 

Со ротацијата се овозможува снимање на повеќе рендгенски проекции од 
различни агли, кои потоа се реконструираат во попречни пресечни слики и се 
користат за создавање детален тридимензионален модел на објектот. Објектот е 
поставен во ротирачката платформа во микрокомпјутерскиот скенер, при што 
системот континуирано снима рендгенски слики за време на ротацијата. 
Снимените проекции потоа се реконструираат во тридимензионален модел со 
помош на софистицирана софтверска програма од компјутерот206, 192. 

 
 
 
 
 

 
Слика број 5. Шематски приказ на микрокомпјутерското томографско снимање 192 
 
 
Основната опрема што ја сочинува микрокомпјутерскиот томографски уред 

се состои од: 
 

 Рендгенска цевка со напон од 90 до 150 kV; 
 

 Филтер и колиматор; 
 

 CCD камера за конверзија на рендгенски податоци во дигитална 
слика; 

 

 Компјутерски управуван електромотор; 
 

 Интензификатор на слика; 
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 Држач за примерок; 
 

 Компјутер за дигитално прибирање и управување со сликата192,196. 
 
 
 
 
2.8.3. Интеракција на рендгенските зраци со објектот 

 
 
Рендгенските зраци припаѓаат на електромагнетното зрачење, слично на 

светлината, но, со повисока енергија на фотоните. Ова зрачење, вклучително и 
рендгенските зраци, може да се користи за прикажување на внатрешната структура 
на објекти само ако дел од зраците се апсорбираат во објектот, а дел поминуваат низ 
него. Затоа, за микрокомпјутерските томографски системи е потребна делумна 
апсорпција или делумна трансмисија на рендгенските зраци за да може да се добие 
слика од внатрешната микроструктура202.  

Доколку целиот објект има еднаква делумна апсорпција на рендгенските 
зраци, добиената слика ќе биде прикажана како униформна сива нијанса, без 
контраст, и нема да содржи значајни или информативни детали 202. 

Втор услов за ефективно прикажување на внатрешната структура со X-зраци 
е диференцијалната апсорпција. Тоа значи дека различни делови од објектот мора 
да апсорбираат рендгенски зраци во значително различен степен, но сите во 
соодветен опсег што овозможува формирање на слика. Доколку апсорпцијата е 
премногу јака или премногу слаба, не може да се создаде корисен контраст. 
Најдобри резултати со микрокомпјутерската томографија (μCT) се добиваат кога 
детализираната внатрешна структура на објектот се совпаѓа со варијации во 
апсорпцијата на рендгенските зраци, што овозможува подобрен контраст и 
прецизност на сликата202. 

Сликата што се добива како резултат на различната трансмисија или 
апсорпција на зрачењето низ различни делови или фази на еден објект се нарекува 
проекциска слика. Тие претставуваат серија од 2D слики (проекции) добиени при 
ротација на објектот околу својата оска. Токму овие проекциски слики се користат 
како основни податоци за томографска реконструкција, со што преку соодветен 
алгоритам се создаваат 3D пресечни слики во микрокомпјутерската томографија 
(μCT)202. 

Квалитетот на реконструираниот 3D сет од податоци директно зависи од 
квалитетот на проекциските слики. Приспособувањето на параметрите на 
скенирање за добивање проекциски слики со оптимален квалитет претставува 
значаен дел од процесот на анализа со микрокомпјутерска томографија (μCT) 202. 

Фотоефектната апсорпција претставува доминантен механизам на 
интеракција за X-зраци со ниска енергија, особено кај елементи со висок атомски 
број. Клучна карактеристика на овој процес е тоа што инцидентниот X-зрачен 
фотон ја предава целата своја енергија на електрон во атомот и притоа целосно се 
апсорбира. Поради ова, фотоефектната апсорпција се смета за најсоодветен 
механизам за микрокомпјутерско томографско снимање на примероци со повисок 
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атомски број. Овој тип на интеракција овозможува отстранување на фотоните од 
инцидентниот X-зрачен сноп, без создавање на дополнителни расеани фотони кои 
би можеле да предизвикаат артефакти и да го нарушат квалитетот на добиените 
слики. Како резултат на ова, се постигнува значително подобрен квалитет на 
микрокомпјутерските томографски слики202. 

 
Слика број 6. Шематски приказ на геометријата на микрокомпјутерскиот систем 210 

 
Изворот на X-зраци емитира зрачење насочено кон примерокот, кој е поставен на ротирачка 
платформа. При ротацијата на примерокот, детекторот спротивно на изворот ги снима 
проекциските слики. Снимените податоци се пренесуваат до централната процесорска единица 
(CPU), каде што се врши томографска реконструкција и анализа на сликите. Финалниот резултат е 
високорезолуциска попречна слика што ја прикажува внатрешната структура на примерокот 210. 

 
 
Постојат два примарни типа на микрокомпјутерско томографско 

скенирања: in vivo и ex vivo. 
 
In vivo скенирањето подразбира поставување на објектот на статична 

платформа, додека X-ртг цевката и оптичкиот  X-ртг детектор ротираат околу него. 
Микрокомпјутерската томографија (μCT) покрај квалитативната визуелизација, 
овозможува и сѐопфатна квантитативна анализа на испитуваните примероци. Таа 
вклучува мерење на процентуалната застапеност на различни фази во структурата, 
одредување на густината на материјалот (дензидометрија кај коскеното ткиво), 
како и анализа на распределбата на големината на порите и честичките 211, 190.   

Следење и анализа на промени во минералната содржина, може да се 
овозможи и кај тврдите дентални ткива, вклучувајќи ги лезиите на емајлот и 
дентинските структури 211, 190. 

Кај ex vivo скенирањата, објектот се поставува на ротирачка платформа, 
додека X-ртг цевката и детекторот остануваат фиксирани 203, 212, 213.  

За време на ex vivo micro-CT снимањето, електрично управуваната ротирачка 
платформа прецизно го контролира вртењето на примерокот во однос на 
детекторот и X-зрачната цевка. Целокупното движење и функционирање на 
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микрокомпјутерскиот томографски систем се контролира преку компјутер, а 3D 
сликите се реконструираат по автоматизирана обработка на проекциските 
податоци. За време на процесот на снимање, се користи оловна заштитна престилка 
со цел да се заштитат операторите од изложеност на X-зраци212. 

Микрокомпјутерската томографија се смета за златен стандард при in vitro 
апликации, бидејќи овозможува многу подетални информации за мали структури 
во споредба со другите методи на снимање 214, 215. 

 
 
 
2.8.4. Микрокомпјутерска томографска анализа: скенирање, 

реконструкција, анализа  
 
 

Процесот на микрокомпјутерска томографска анализа се одвива низ три главни 
фази: 
 
Прва фаза, скенирање - при што се добиваат проекциски слики од различни агли 
околу примерокот; 
 
Втора фаза, реконструкција - со користење на томографскиот алгоритам на 
Feldkamp216 (1984), се врши реконструкција на серија напречни слики кои заедно го 
формираат тридимензионалниот податочен сет (3D dataset); 
 
Во третата фаза, анализа на податоци - се врши квантитативна анализа на 
избраните проекции од сликовниот податочен сет. Преку оваа анализа се добиваат 
прецизни податоци за структурни, морфолошки или материјални карактеристики 
и се овозможува извлекување на мерливи и споредливи податоци од сликите. 
 
Методологијата на работа на микрокомпјутерската томографска анализа  се 
состои од: 
 

 морфометриска анализа;  
 

 мерење на густина. 
 

 
Во контекст на биомедицинските истражувања, хистоморфометријата на 

забите претставува значаен претходник на микрокомпјутерската томографска  
технологија во областа на морфометриската анализа217. 

 Хистоморфометријата обезбедува вредни информации за структурниот и 
метаболниот статус на примероци од експериментални животни, како и на 
биопсиски примероци добиени од човечки пациенти217.  

Иако современата микрокомпјутерска томографска технологија овозможува 
детална визуелизација на архитектурата на ткивата, таа сѐ уште не може целосно да 
ја замени хистоморфометријата, бидејќи обезбедува исклучително структурни 
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податоци, но не овозможува визуелизација на клетките што се наоѓаат во 
внатрешноста на примерокот 217. 

За да се спроведе морфометриска анализа, врз реконструираниот 
тридимензионален податочен сет, составен од серија напречни слики, потребно е 
да се извршат две основни постапки. Тоа се:  

 

 Бинаризација или сегментација;   
 

 Избор на волумен од интерес (VOI – Volume of Interest). 
 

Бинаризацијата може да се изврши пред или по изборот на волумен од 
интерес (VOI), во зависност од природата на анализата и софтверските алатки што 
се користат. Изборот на регионот, волуменот од интерес (VOI), претставува почетна 
точка во морфометриската анализа. Анализата на сликите претставуваат 
суштински дел од истражувачкиот процес што следат по фазата на сегментација217.  

Морфометриските анализи се добиваат со примена на едноставни методи 
базирани на броење на воксели, или со употреба на понапредни техники за 
волуменска реконструкција и визуелизација214. 

При користење на микрокомпјутерскиот томографски софтвер за анализа, 
потребно е систематски да се разгледаат напречните пресечни слики во регионот 
од интерес, и на неколку одвоени нивоа прецизно да се обележи областа што треба 
да се анализира218.  

Со оваа постапка се овозможува создавање на сложен полигонален 
тридимензионален волумен од интерес (VOI), кој ја опфаќа точно дефинираната 
структура во просторот. Волуменот од интерес (VOI), како референтна единица, е 
неопходен за пресметување на повеќето морфометриски параметри, како што се 
волумен, површина, дебелина и порозност217. 

Научниците кои ги анализираат микрокомпјутерските томографски слики 
од материјали како што се забите имаат можност за добивање на детални податоци 
за густината во 3D, преку интерпретација на сивото ниво на секој воксел како 
густина во таа точка. Се препорачува внимателна интерпретација на податоците за 
густината кои се добиваат со микрокомпјутерската томографска  анализа на секој 
воксел поединечно со цел да се избегнат артефактите и да се спречат нереални 
резултати202.  

При снимањето одредени артефакти можат да влијаат врз мерењето на 
густината во вокселот: ефект на парцијален волумен, засилување на зракот, 
дебелината на околниот материјал. 

Ефектот на парцијален волумен претставува артефакт во 
томографските слики, кој се јавува кога еден воксел опфаќа два или повеќе 
различни материјали или ткивни компоненти. Поради тоа, добиената вредност 
претставува просек од вкупната содржина во рамките на вокселот, што води до 
заматување на границите, намалена просторна точност, и искажување на нереални 
или потценети вредности, особено кај тенки структури блиски до границата на 
резолуција на системот202. 

 
Засилување на зракот е артефакт кој настанува кога нискоенергетските X-

фотони се апсорбираат побрзо при поминување низ густ материјал, оставајќи го 
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зракот со повисока просечна енергија. Овој феномен доведува до искажување на 
лажно пониска густина во централните делови на објектот и појава на темни ленти 
или сенки околу густите коскени структури. Сето ова може да се минимизира со 
внимателен избор на филтер за ртг-зраци и соодветно приспособување на напонот 
на ртг цевката202. 

 
Прикажаната густина во вокселот од скенираниот објект може значително да 

биде изменета од дебелината на околниот материјал и да влијае врз 
апсорпцијата и расејувањето на X-зраците. Околниот материјал дејствува како 
дополнителен филтер за X-зраците, апсорбирајќи дел од нив пред да стигнат до 
објектот. Па така, истиот објект ќе има повисока прикажана CT густина доколку се 
скенира со помалку или без околниот материјал202. 

 
 
 
 
2.8.5. Микрокомпјутерски томографски софтвер 

 

За да имаме значајна интерпретација на информациите добиени од 
микрокомпјутерското томографско снимање, неопходна е употреба на 
специјализиран софтвер. 

 
Микрокомпјутерскиот томографски софтвер овозможува реконструкција, 

преглед, визуелизација и анализа на внатрешната структура на објектите. SkyScan-
овиот софтвер- CT analyser или CTAn се користи за анализа на 
микрокомпјутерските томографски  сетови на податоци во 2D и 3D, со фокус на 
морфометријата и дензидометријата. Тоа претставува сеопфатна платформа за 
обработка и анализа на сетовите на податоци, која прецизно генерира 
квантитативни податоци како крајна цел на микрокомпјутерското томографско 
снимање и анализа202. 

 
 
 

 Софтвер за 3D инспекција со DATAVIEWER, за преглед и 
визуелизација на реконструирани микрокомпјутерски томографски 
податоци. 
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Слика број 7а. Три ортогонални проекции низ анатомски забни структури 

 

 Приказ на реконструкција како видео низ последователни слики или три 
ортогонални проекции; 
 

 Обработка на слики со измазнување, трансформации на сивото ниво и колор-
кодирање; 

 

 Диференцијална анализа на слики меѓу примероци.202 
 
 

 Софтвер за 3D визуелизација со CTVOX и CTVOL 
 
CT-volume (CTVol) користи триаголни модели генерирани од CTAn и овозможува 
виртуелна 3D визуелизација и презентација на резултатите од 
микрокомпјутерската томографска анализа. 
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Слика број 7б. 3D реконструиран волумен на заб 

 
 

 Волуменско рендерирање за приказ на реконструираниот објект како 
реалистичен 3D модел; 
 

 Креирање на анимирани видеа околу или низ самиот објект; 
 

 Изработка на пресечени проекции; 
 

 Уредување на боењето и транспарентноста; 
 

 Емитување на рендерирани модели; 
 

 Компатибилен со мобилни уреди.202 
 

 
 

 Софтвер за 3D анализа на слики со CTAn 
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Слика број 7в. Квантитативна анализа на порозноста 

 

 Лесно ракување; 
 

 Анализа на густината; 
 

 Анализа на порозноста; 
 

 3D мерење на растојанија и агли; 
 

 Мерење на дебелина на структурите и растојанието меѓу нив; 
 

 Селекција на регионот од интерес (ROI); 
 

 Морфолошки операции и филтрациски алгоритми; 
 

 Боење според локалната ориентација, дебелина и сепарациja; 
 

 Автоматизирана сериска анализа. 202 
 
 
 
2.8.6. Предности од користењето на микрокомпјутерската томографска 
технологија 
 

Главната предност на овие системи е тоа што овозможуваат темелно и 
детално истражување на примерокот со помош на X-зраци, благодарение на тоа 
што користат тесен, монохроматски зрак со висока енергетска јачина. Зрачењето е 
константно и прецизно, што придонесува за добивање на висококвалитетни слики 
со подобар контраст и помалку артефакти194. 
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За разлика од конвенционалните микроскопски техники, 
микрокомпјутерската томографија претставува неинвазивна метода на 
испитување, што овозможува повеќекратна анализа на внатрешната структура на 
истиот примерок. Ова е особено значајно при споредбени истражувања, бидејќи 
овозможува директна процена на промените што се јавуваат пред и по 
експерименталните постапки. При микрокомпјутерското томографско снимање не 
се предизвикува физичко оштетување на примерокот, што овозможува негова 
понатамошна употреба за биолошки и механички анализи194. 

Дополнителна предност на микрокомпјутерската томографија е можноста за 
повеќекратно скенирање и обработка на сликите со помош на специјализиран 
софтвер. За разлика од деструктивните методи, подготовката на примерокот за 
микрокомпјутерската томографија не претставува проблем. Овие севкупни 
предности овозможуваат значително попрецизни мерења190, 192. 
 
 
 
Недостатоци при употребата на микрокомпјутерската томографска 
технологија 
 
 

Одредени ограничувања на микрокомпјутерската томографија се однесуваат 
на релативно долгото време потребно за скенирање и реконструкција, сè уште 
високата цена и трошоците на самата техника, потребата од компјутерска стручност 
за ракување со софтверот и интерпретација на податоците 219.  

Складирањето и пристапот до големи количини на податоци може да 
претставуваат предизвик, поради големината на датотеките од околу 3 GB, 
генерирани со микрокомпјутерската томографија 190.  

Дополнително, утврдено е дека радијациската доза што се применува при 
микрокомпјутерското томографско снимање може да влијае на експерименталните 
резултати преку модулација на имуниот одговор и други биолошки процеси. Иако 
не се работи за летални ефекти, високото ниво на зрачење ја ограничува употребата 
на микрокомпјутерската томографија во клинички услови192, 198, 220.  

Поради ова микрокомпјутерската томографија не е применлива за in vivo 
истражувања на хуман дентален материјал и условува екстракција на забите пред 
нивна анализа 210, 221. 

Истражувањата со примена на микрокомпјутерска томографија се 
изведуваат in vitro или на експериментални животински модели, при што 
единствено ограничување може да претставува големината на примерокот 203, 222, 

223. 
Микрокомпјутерската томографија најчесто се користи за проучување на 

трабекуларната структура на коските и за анализа на минералниот состав на 
ткивата224.  

Основниот принцип на микрокомпјутерската томографија се базира на 
мерење на тоа колку X-зраците се апсорбираат додека минуваат низ примерокот од 
различни агли. Од тие мерења се пресметува т.н. линеарен коефициент на 
атенуација (LAC), кој опи шува со која јачина материјалот, низ кој поминуваат 
рендгенските зраци, ја намалува (атенуира) нивната енергија. LAC е способноста на 
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различни делови од материјалот да го ослабнат, односно апсорбираат или расеат 
рендгенскиот зрак. Разликите во вредноста на LAC помеѓу различни ткива 
создаваат тридимензионална рендгенска слика, што овозможува добивање на 
детални и квантитативни информации за внатрешната структура на примерокот 225, 

226. 
Во последните години, употребата на микрокомпјутерската томографија во 

биомедицинските и стоматолошките истражувања значително се зголемува, 
благодарение на технолошкиот напредок кај X-зраците и системите за дигитално 
снимање 200, 201, 219, 226. 

 
 

 
 
2.8.7. Примена на микрокомпјутерската томографија во 

стоматологијата  
 
 
Микрокомпјутерската томографија (μCT) наоѓа широка примена и 

претставува исклучително вредна и прецизна дијагностичка алатка како во 
клиничката практика, така и во научноистражувачката работа192, 200. 
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Слика број 8. Примена на микрокомпјутерската томографија во стоматологијата 

 
Благодарение на високата просторна резолуција, овозможува детална 

визуелизација и прецизна анализа на денталните структури 192, 200, 219, 226. 
 

1. Ткивно инженерство: Овозможува високо прецизна, тридимензионална 
визуелизација и квантитативна анализа на ткивните потпорни структури кои 
служат како подлога за клеточна пролиферација и регенерација192. 

 
2. Анализа со метод на конечни елементи (FEM): микрокомпјутерскиот 

томографскискенер овозможува создавање на модели за анализа со метод на 
конечни елементи. Преку интеграција на микрокомпјутерските томографски 
податоци, се генерираат реалистични тридимензионални модели на заби, 
импланти и дентални реставрации. Овие модели овозможуваат прецизна анализа 
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клучна за предвидување на клинички изведби и оптимизација на дизајнот на 
стоматолошки материјали и конструкции194, 209. 
 

3. Анализа на минерална концентрација: Овозможува прецизна процена на 
минералната содржина во забните ткива, тридимензионална реконструкција на 
внатрешната структура на забите, овозможувајќи визуелизација на суптилни 
патолошки промени како што се кариозните лезии. Ваквата анализа е од суштинско 
значење за разбирање на динамиката на деминерализација и реминерализација, 
како и за евалуација на ефективноста на применетите терапевтски протоколи194, 227, 

228. 
 

4. Раст и развој на краниофацијалните коски:  микрокомпјутерската 
томографија овозможува високо прецизна визуелизација и анализа на 
морфологијата и динамиката на раст кај краниофацијалните коски и се смета за нов 
златен стандард во истражувањата на коскената микроструктура192, 194, 229. 
 

5. Антрополошки истражувања:  микрокомпјутерската томографија се 
применува за прецизно мерење на дебелината на емајлот и за анализа на 
структурата и развојот на краниофацијалните коски. Овозможува длабински увид 
во еволутивната биологија, морфолошките варијации и популациските разлики 230. 
 

6. Мерење на дебелината на емајлот: Овозможува прецизно мерење на 
дебелината на емајлот, без да предизвика неповратно оштетување на примерокот, 
како и одредување на волумените на емајлот, дентинот и пулпата, што ја прави 
особено вредна алатка во современата дентална морфолошка анализа194,205,209. 
Сепак, нејзината прецизност може да биде ограничена во случаи кога дебелината 
на емајлот е помала од 100 μm231. 
 

7. Ендодонција: Овозможува детално проучување на морфологијата на 
коренските канали, процена на подготовката на каналите, евалуација на квалитетот 
на оптурацијата, како и анализа по завршениот ендодонтски третман 192, 200. 
 

8. Ортодонција: Овозможува прецизна анализа на коскениот развој и 
ремоделирањето на алвеоларната коска за време на ортодонтската терапија и 
ортодонтското поместување на забите (OTM)232. 
 

9. Пародонтолошки хируршки процедури: Исклучително корисна во 
испитувањето на различни состојби и заболувања на виличните коски,  како и 
процена на промените при развојот на коскените лезии и спроведување на 
хируршки интервенции 233.  
 

10. Имплантологија: 3Д евалуација и визуелизација на денталните импланти и 
околното коскено ткиво. Стабилноста на денталниот имплант е предуслов за 
успешна осеоинтеграција и претставува еден од основните фактори што влијаат врз 
долгорочната успешност на третманот. Осеоинтеграцијата е процес кој ја 
претставува количината на коска што е во директен контакт со имплантот – Bone 
Implant Contact (BIC). Се користи за прецизно мерење на параметрите како што се 



65 
 

вкупен коскен волумен, коскена површина, дебелина и сепарација на трабекули, 
како и способноста на коската за сврзување со имплантот 234. 
 

11. Потенцијални примени на микрокомпјутерската томографија во 
превентивните, дијагностичките и реставративните стоматолошки истражувања: 
процена на реминерализацискиот потенцијал на кариозни лезии под различни 
модалитети на третман, детекција на оклузални и проксимални кариозни лезии, 
анализа на минералната густина на забните структури, утврдување на дебелината 
на емајлот, евалуација на маргиналната адаптација на реставративни материјали и 
евалуација на микропропустливоста 190. 
 
 
Најзначајните примени на микрокомпјутерската томографија во 
стоматологијата опфаќаат процена на минерализирани ткива, квантитативна 
анализа на минералната густина на емајл и дентин, испитување на 
микроструктурата и рана детекција на патолошки промени203.  
 
 

А. Морфологија и минерализација на тврдите забни ткива со 
помош на микрокомпјутерската томографија 

 
Анализата на минерализираните ткива, особено на забните ткива, има 

големо значење. Емајлот, поради својата исклучителна цврстина и отпорност, 
овозможува преку нејзината структура и својства да се добијат вредни информации 
за возраста на поединецот, прележани заболувања, навики во исхраната и начинот 
на живот, како и споредба помеѓу различни единки и видови 203, 235.  

Покрај мерењето на дебелината на емајлот, микрокомпјутерската 
томографија овозможува прецизно и сигурно прикажување на внатрешната 
структура на забот: дебелината и површината на емајлот, дентинските ткива, 
пулпната комора и коренски канален систем235.  

Со помош на специјализираниот софтвер за обработка на слики, може да се 
изведат тридимензионални реконструкции на анализираниот регион и воедно да 
се добијат и податоци за волуменот на емајлот и дентинските ткива231, 235. 

Микрокомпјутерската квалитативна и квантитативна анализа кога 
примерокот има различни вредности на линеарен коефициент на атенуација (LAC). 
Како резултат на тоа, во областите со повисок степен на минерализација, 
прецизната диференцијација на ткивата со микрокомпјутерската томографија е 
отежната. Исто така, идентификацијата на области со исклучително тенок емајл 
(под 100 μm) е значително ограничена231.  

Морфометриската анализа подразбира количествена процена на 
геометриските својства на структурите, степенот на порозност, големината на 
честичките и порите, како и нивната статистичка распределба236.  

Степенот на варијабилност во минерализацијата на тврдите забни ткива 
помеѓу различни поединци и различни заби. Анализите покажуваат постоење на 
корелација помеѓу степенот на минерализација на емајлот и подложноста на развој 
на кариес. Бројни истражувања утврдиле дека специфичната тежина на емајлот кај 
млечните заби е значително пониска од онаа кај емајлот на трајните заби. Кај 
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млечните заби е забележан растечки градиент на минерализацијата, започнувајќи 
од границата помеѓу емајлот и дентинoт (EDJ) и продолжувајќи кон надворешната 
површина на емајлот 203, 237, 238, 223. 

Микрокомпјутерската томографија наоѓа примена и во анализа на 
морфологијата и внатрешната структура на дентинското ткиво. Минералната 
содржина на дентинoт е највисока во регионот блиску до границата со емајлот 203.  

 
 
Б. Примена на микрокомпјутерската томографија во анализата на 

кариозни промени и препарација на кавитет 
 
Меѓу широкиот спектар на неинвазивни методи на рентген снимање, 

микрокомпјутерската томографија се наметнува како особено значајна алатка, 
особено во in vitro истражувањата на кариес 210. 

 
Една од најзначајните примени на микрокомпјутерската томографија 

претставува анализата на порозноста. Високиот контраст што го обезбедува 
техниката на микрокомпјутерската томографија (μCT) овозможува прецизна 
визуелизација и мерење на порозноста во материјалот, што се користи за 
квантитативна анализа на деминерализацијата на емајлот и дентинoт222, 228, 194. 

Тридимензионалната реконструкција на кариозните лезии, го прават овој 
метод идеален за проучување на динамичните процеси на реминерализација и 
деминерализација. Бројни истражувања покажале дека концентрацијата на 
минерали во здравиот емајл, особено во површинскиот интактен слој, во лезиите 
во вид на бело петно, како и во најдлабоките стадиуми на иницијалниот кариес, се 
намалува постепено, следејќи карактеристичен градиент на деминерализација203, 

228. 
Истражувањата покажале дека микрокомпјутерската томографија 

претставува најпрецизен метод за процена на деминерализацијата на 
површинскиот слој од емајлот и лезиите што ја зафаќаат границата меѓу емајлот и 
дентинoт. Исто така, покажува највисока корелација со резултатите од 
хистолошките анализи 239. 

Студии направени со помош на микрокомпјутерската томографија, 
спроведени врз екстрахирани млечни заби ја истражувале формата на кариозните 
лезии во дентинoт. Почетна основа за овие студии било споредбата на резултатите 
од хистопатолошките анализи, кои потврдиле дека кариозните лезии во дентинoт 
имаат карактеристична конусна форма, со основата насочена кон емајл-
дентинската граница, а врвот ориентиран кон пулпата. Оваа морфолошка 
конфигурација има значајно клиничко значење, бидејќи укажува на брзото 
напредување на лезијата во правец на пулпата и ја нагласува потребата од рана 
детекција и интервенција 194.  

Според микрокомпјутерските томографски снимки, формата на кариозниот 
кавитет во дентинoт, набљудувана во сите рамнини, покажува широка основа во 
пределот на емајл-дентинската граница и заоблена површина насочена кон 
пулпата. Само во мезиодисталната рамнина дното на кавитетот имало поизразено 
конусна форма во споредба со останатите две рамнини. Како резултат на тоа, врз 
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основа на дводимензионалната рендген снимка, кавитетот е опишан како 
триаголен, што произлегува од ограничената интерпретација на 2D слика 194. 

Златен стандард за in vitro истражувања претставуваат хистолошката 
анализа и трансверзалната микрорендгенографија (TMR). Кај дватае метода, 
неопходно е испитуваниот примерок да се подели на тенки сегменти, што може да 
доведе до артефакти и промени во резултатите, како и до уништување на 
примерокот. Од друга страна, микрокомпјутерската томографија се издвојува како 
потенцијално решение, бидејќи овозможува тридимензионална, недеструктивна 
анализа со висока просторна резолуција240. 

Друга примена на микрокомпјутерската томографија е процената на 
различни техники за подготовка на кавитетот. Во современата ресторативна 
стоматологија, принципот на минимално инвазивна препарација на кавитетот е од 
суштинско значење. Главна цел е отстранување на иреверзибилно оштетениот 
дентин и зачувување на здравото дентално ткиво на дното на кавитетот, кое има 
потенцијал за реминерализација. Со употреба на микрокомпјутерската техника, 
утврдено е  дека границата помеѓу иреверзибилно оштетениот и потенцијално 
реминерализирачкиот дентин не е јасно разграничена203.  

Степенот на отстранување на кариозниот дентин е субјективен и, главно, се 
темели на клиничката процена на цврстината на ткивото за време на подготовката. 
Овој пристап носи ризик од прекумерна екскавација и несакано отстранување на 
здрав дентин, во количина што, според некои истражувања, може да изнесува од 8, 
5 до 44, 3 % по волумен 203.   
 

 
В. Анализа на биоматеријали со примена на  микрокомпјутерската 

томографска технологија 
 
 
Микрокомпјутерската томографска техника наоѓа примена и во 

биомедицинскиот инженеринг за анализа на структурата на биоматеријалите. Во 
стоматологијата, главна улога има во процената на квалитетот на денталните 
реставративни материјали и нивната адаптација кон денталните ткива203. 

Рендгенографијата на забите и останатите забни структури, не овозможува 
детална визуелизација, ниту процена на степенот на пенетрација на материјалот во 
забната структура, и неговото влијание врз околните ткива203, 241, 199. 

Од сите современи истражувачки методи, микрокомпјутерската томографија 
претставува единствен недеструктивен 3D метод за процена на реставративните 
материјали, кој овозможува прецизна анализа на нивната површинска структура, 
внатрешната архитектура, степенот на порозност и интеракцијата со денталните 
ткива. Со ова се овозможува и предвидување на биолошкото и клиничкото дејство 
на биоматеријалите, како и избор на најсоодветниот материјал за конкретната 
клиничка индикација236, 242. 

Микрокомпјутерската томографија претставува исклучително корисна 
технологија и метод за процена на маргиналната запечатеност, при што како 
индикатор (маркер) за микропропустливост се користи 50 % раствор на сребрен 
нитрат. Пропорцијата на длабочината на пенетрација на сребрен нитрат, видлива 
преку микротомографија на контактната површина во пределот на вратот на забот, 
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се движи од 10,2 до 92,6 %, во зависност од методот на подготовка на кавитетот 
(конвенционален или АРТ) и видот на материјал (композит или гласјономер 
цемент)203, 241, 243.  

Примената на овој метод овозможува идентификација на најдлабоката точка 
на пенетрација на маркерот, прецизна процена на квалитетот на атхезивната врска 
помеѓу реставративниот материјал и тврдите дентални ткива, а, притоа, 
докажувајќи дека гласјономерните цементи со висока вискозност имаат значително 
помало маргинално протекување во споредба со композитните материјали241, 243. 

 
Се очекува дека со примената на овој метод ќе се постигнат дополнителни 

значајни придобивки во стоматолошките истражувања. Сепак, високата цена на 
микрокомпјутерската томографија, времето потребно за скенирање и 
реконструкција, потребата од соодветна компјутерска експертиза, како и 
големината на добиените податоци, претставуваат ограничувачки фактори за 
неговата поширока примена. Дополнително, улогата на стандардизацијата на 
примероците и параметрите на системот е од суштинско значење за добивање на 
сигурни и репродуктивни резултати190. 

Во иднина, потребни се понатамошни истражувања насочени кон 
оптимизација на протоколите за снимање и обработка, како и развој на подостапни 
и поинтегрирани микрокомпјутерски томографски системи, со цел да се олесни 
нивната примена во рутинската истражувачка и клиничка практика. 
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                                                                        3. ЦЕЛ НА ИСПИТУВАЊЕТО 
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Основната цел на трудот e утврдување на ефикасноста на различните методи 
на витална пулпотомија кај млечните заби. Од ова произлегуваат специфичните 
цели на трудот: 
 
 

 Да се анализираат и споредат клиничките и радиографските промени кај 
пулпотомираните заби во текот на утврдениот временски период;  
 

 Хистоморфолошка анализа на примероците; 
 

 Да се визуелизира пулпо-дентинскиот комплекс кај млечни молари по 
извршена пулпотомија со Ca(OH)₂ и МТА, со примена на 
микрокомпјутерската томографија; 

 

 Квантитативна анализа на формираниот репараторен дентин по виталната 
пулпотомија кај млечни заби, со помош на микрокомпјутерската 
томографија; 

 

 Евалуација на односот помеѓу вкупниот волумен на дентин и волуменот на 
ткивото со помош на софтвер за микрокомпјутерска томографска анализа 
(CTAn). 
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4.  МАТЕРИЈАЛИ И МЕТОДИ 
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4.1. Материјал  
 
Во испитувањето беа користени следните материјали:  
 

 Минерален триоксиден агрегат - MTA – BIO MTA®, (PPH CERKAMED 
Wojciech Pawlowski 37-450 Stalowa Wola, Poland)  

 

 Калциум хидроксид - Ca(OH)2 – Calcident 450® (Willman & Pein GmbH, 
Barmstedt/Hamburg, Germany  

 

 Гласјономер цемент – GC Fuji IX GP® (GC Corporation, Japan) 
 

 Композитен материјал Tetric EvoCeram Bulk Fill® (Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein). 

 

 Високоенергетски диоден ласер, LaserHF, H&W, GmbH Co, Germany 
 

 Микрокомпјутерска томографија (SkyScan1272, Bruker microCT, Kontich, 
Belgium) 

 
 
 
4.2. Методи 
 
 

Беше спроведена студија на 60 млечни молари кај деца на возраст од 4 до 9 
години од двата пола. 

Испитувањето беше спроведено на Клиниката за детска и превентивна 
стоматологија при Универзитетски стоматолошки клинички центар „Свети 
Пантелејмон“ – Скопје, а испитаниците беа избрани по случаен избор од 
евиденцијата на пациентите од истата клиника. 

Етичко одобрение за спроведување на истражувањето беше обезбедено од 
Институционалната етичка комисија при Стоматолошкиот факултет на 
Универзитетот „Свети Кирил и Методиј“ во Скопје (протокол бр. 02-3362/3).  

Сите аспекти од клиничката процедура, вклучително и потенцијалните 
ризици и придобивки, темелно беа објаснети на учесниците. Учеството во 
истражувањето беше целосно доброволно, а информирана согласност беше 
добиена од родителите на сите пациенти кои учествуваа во студијата.  

 
 
Во студијата беа вклучени пациенти со еден или повеќе длабоко кариозни 

млечни молари, кај кои беа присутни следниве клинички и радиографски знаци и 
симптоми. 
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Критериуми за вклучување:  
 
Клинички критериуми  
 

 Нема спонтана болка;  
 

 Нема оток;  
 

 Нема чувствителност на перкусија; 
  

 Нема патолошка мобилност;  
 

 Крвавењето од пулпата да запре за 5 мин.  
 

 
 

Радиографски критериуми  
 
 

 Заби без интеррадикуларно просветлување; 
 

 Без загуба на lamina dura и проширен простор на периодонтален 
лигамент; 

 

 Без физиолошка ресорпција на коренот повеќе од една третина.  
 

 
Критериуми за исклучување  
 

 Млечни катници со оток или фистула;  
 

 Заби кои не можат да се реставрираат;  
 

 Заби со назначена осетливост на перкусии;  
 

 Заби со прекумерна подвижност;  
 

 Заби со просветлување во фуркацијата или периапикалната област;  
 

 Заби со спонтана болка, особено во текот на ноќта;  
 

 Заби со некротична пулпа; 
  

 Заби во фаза на ексфолијација; 
 

 Родители/пациенти кои не сакаат да бидат дел од студијата; 
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 Секаков вид на медицинска историја која е контраиндицирана за 
третман на витална пулпотомија.  

 
Пациентите беа поделени во две групи:  
 
Кај пациентите од првата група беше спроведен конвенционален 

ендодонтски третман, додека кај пациентите од втората група беше спроведен 
третман со диоден ласер. 

 
Вкупно шеесет примероци по случаен избор беа распределени во две главни 

групи, секоја дополнително поделена на две подгрупи (n = 15), во зависност од 
методот на изведување на пулпотомијата и видот на применетиот пулпотомиски 
материјал. 

 
Прва група – 30 млечни молари - конвенционален метод на витална 

пулпотомија со употреба на локална или спроводна анестезија и стерилен борер:  
 
Прва подгрупа – апликација на Ca(OH)2;  
 
Втора подгрупа – апликација на МТА.  
 
Втора група – 30 млечни молари - пулпотомија со ласер  
 
Прва подгрупа – апликација на Ca(OH)2;  
 
Втора подгрупа – апликација на МТА. 
 

4.2.1. Метод на изведување на витална пулпотомија 
 
 
4.2.1.1. Конвенционален метод 
 
Виталната пулпотомија претставува едносеансен метод кој беше спроведен 

според еднаков клинички протокол за сите заби. Постапката на пулпотомија беше 
изведена под стриктно асептичен протокол со локална анестезија. Како анестетик 
беше користен Scandonest 2 % со вазоконстриктор (Mepivacaine HCl. 2 % 
Levonordefrin 1:20,000 Injection, USP, Septodont, France), со претходно 
обезболување на местото со површинска анестезија – лидокаин (Lidokain Belupo® 
100 mg/ml spray lidocaine, Hrvatska) Во зависност од регијата беше аплицирана 
плексус или спроводна анестезија. По апликацијата на локалната анестезија и 
изолацијата со кофердам или OptraGate (во зависност од условите), поголемиот дел 
од кариесот беше отстранет, со што беше спречено понатамашно навлегување на 
инфицираниот dèbris во пулпната комора. Беше извршена процена на локацијата 
на пулпните рогови и пулпната комора која беше отворена, со спојување на 
пулпните рогови со помош на дијамантски и карбидни борери на високо-туражен 
насаден инструмент. По отворањето на пулпната комора, со остар српест 
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инструмент – екскаватор, или, пак, со No.4 или No.6 стерилен челичен борер со 
помала брзина, беше отстранет коронарниот дел од пулпата. При користењето на 
челичниот борер, се водеше сметка тој да се движи со исфрлувачки движења 
нанадвор од пулпното ткиво, притоа внимавајќи да не се допре дното, фуркацијата 
и каналните отвори. Со препарирањето, целиот кров од пулпата беше отстранет, 
така што се доби директен пристап и прегледност во отворот на каналот. Потоа 
пулпната комора беше плакнета со физиолошки раствор. Постампутационото 
крвавење беше контролирано со притисок со стерилно памучно тампонче натопено 
во физиолошки раствор и поставено на ампутираната пулпа на влезот на 
коренските канали во времетраење од околу 5 минути. Се следеше процесот на 
крвавење. Доколку хеморагијата сѐ уште перзистираше, забот беше исклучен од 
студијата, а доколку крвавењето беше успешно контролирано, се продолжуваше со 
апликација на медикаментот во зависност од испитуваната група. Децата беа 
повикувани на контролни прегледи по три, шест и дванаесет месеци.  

На родителите им беше даден совет да пријават постоперативни симптоми 
или непријатност. Процената на направените реставрации на пулпотомираните 
млечни молари беше спроведена врз база на контролни прегледи под нормални 
клинички услови, а процените се темелеа на претходно утврдените критериуми - 
маргиналната дисколорација, анатомската форма и маргиналниот интегритет. 

Во првата група, прва подгрупа, како пулпотомиски материјал беше 
употребен Ca(OH)₂. По апликацијата, кавитетите беа реставрирани со гласјономер 
цемент GC Fuji IX GP® и композитен материјал Tetric EvoCeram Bulk Fill®(Ivoclar 
Vivadent, Schaan, Liechtenstein), во согласност со препорачаните клинички 
протоколи. 

Во втората подгрупа, по постигнување хемостаза со навлажнето памучно 
тампонче, MTA пастата беше подготвена во согласност со инструкциите на 
производителот и внимателно поставено во пулпната комора. Хомогена паста беше 
подготвена со мешање на 0,16 g MTA прав со стерилен физиолошки раствор. 
Материјалот беше нежно покриен со навлажнето тампонче, по што, при првата 
посета, беше аплициран заштитен слој со привремен материјал Cavit™ (3M™ 
Cavit™). Потоа, при втората посета, кавитетите беа трајно реставрирани со 
гласјономер цемент GC Fuji IX GP® и композитен материјал Tetric EvoCeram Bulk 
Fill® (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein). 
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Слика број 9. Конвенционален метод – постапка: а: отстранување на кариозни маси, б: 

отстранување на коронарното пулпно ткиво, в: апликација на пулпотомиски агенс, г: дефинитивна 
композитна реставрација. 

 
 
 
4.2.1.2. Метод со ласер 
 
Кај ендодонтскиот третман со диоден ласер чекорите за изведување на 

виталната пулпотомија беа идентични со првата група, по што следуваше 
отстранување на пулпата до нивото на влезот во каналите со употреба на 
високоенергетски диоден ласер (LaserHF, H&W, GmbH Co, Germany) со бранова 
должина од 975 ηm, јачина од 2 W во пулсирачки режим, со дебелина на оптичкото 
флексибилно влакно од 320 до 400 μm. Ласерскиот зрак беше аплициран врз 
коронарната пулпа во времетраење од околу 10 секунди и оддалеченост од 2 мм од 
радикуларната пулпа, до постигнување на комплетна хемостаза. Доколку беше 
потребно дополнително отстранување на пулпното ткиво (аблација), се 
администрираа повеќекратни последователни апликации на ласерскиот зрак. 
Формираниот карбонизиран слој на влезот во коренскиот канал, кој може да се јави 
поради аплицирање на неколку последователни ласерски зраци за комплетно 
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отстранување на пулпното ткиво, треба да се отстрани со иригација со 3 % H2O2 и 
5,25 % NaOCl. Во текот на работата со ласер, пациентот, операторот и  асистентот 
носеа заштитни очила. 

Во оваа група, кај првата подгрупа по извршената ласерска пулпотомија, како 
пулпотомиски материјал беше применет калциум хидроксид (Ca(OH)₂). Над 
Ca(OH)₂ беше поставен гласјономер цемент GC Fuji IX GP®, по што реставрацијата 
беше завршена со композитна смола Tetric EvoCeram Bulk Fill® (Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein). 

Во втората подгрупа, како пулпотомиски материјал беше употребен тенок 
слој од MTA, кој беше нежно притиснат и покриен со навлажнето памучно 
тампонче, а потоа, при првата посета, беше аплициран заштитен слој со привремен 
материјал Cavit™ (3M™ Cavit™). Потоа, при втората посета, кавитетите беа 
реставрирани со гласјономер цемент GC Fuji IX GP® и композитен материјал Tetric 
EvoCeram Bulk Fill® (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein). 
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Слика број 10. Метод со ласер – постапка (а: отстранување на кариозни маси, б: влез во 
пулпна комора, в: отстранување на пулпното ткиво до нивото на влезот во каналите со употреба на 
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високоенергетски диоден ласер, г: апликација на пулпотомиски агенс, д: апликација на гласјономер 
цемент, ѓ: дефинитивна композитна реставрација). 

 
Веднаш по интервенцијата беа направени постоперативни периапикални 

рендген-снимки. Клиничката и радиографската евалуација беа спроведени по 3, 6 
и 12 месеци од третманот. 

Пулпотомизираните заби се сметаа за успешно третирани доколку пациентот 
нема некои од клиничките параметри како симптоми на спонтана болка, 
чувствителност на перкусија, оток, присуство на фистула или патолошка 
подвижност. 

Радиографскиот успех беше утврден доколку не беа присутни периапикална 
или фуркална радиолуценција, внатрешна или надворешна ресорпција на коренот, 
губење на lamina dura и облитерација на пулпниот канал. 

Забите кои не покажаа знаци на радикуларно просветлување, интерна и 
екстерна коренска ресорпција, проширување на периодонталниот лигамент, 
губење на lamina dura и облитерација на пулпниот канал беа клучни рендгенски 
параметри за успешна ендодонтска терапија. 

 
 
 
 
4.2.2. Постапка на спроведување микрокомпјутерска томографска 

(μCT) анализа 
 
 
По завршување на студијата, екстрахираните заби од секоја група и подгрупа 

беа фиксирани во 10 % бафериран формалин во текот на еден или повеќе денови, а 
потоа беа складирани во 70 % етанол. Потоа, примероците беа испратени на 
анализа со микрокомпјутерска томографија (μCT) на Стоматолошкиот факултет 
при Универзитетот во Хонг Конг. 

Методологијата се базираше на хистоморфометриска анализа. Формирањето 
на репараторен дентин беше евалуирано со помош на микрокомпјутерска 
томографија (μCT). Оваа техника е особено корисна за прецизна визуелизација и 
анализа на внатрешната структура на ткивата и минерализираните структури. 

Микрокомпјутерската томографска(μCT) анализа беше спроведена на по 
еден избран примерок од секоја експериментална група. Примероците беа 
фиксирани на полимерна пена, по што беа подложени на високорезолуциско 
скенирање со систем SkyScan1272 (Bruker microCT, Kontich, Belgium), при следниве 
параметри: напон од 90 kV, струја од 111 μA, време на експозиција од 3300 ms, агол 
на ротација од 0,400 степени и комплетна ротација од 360°. 

Големината на пикселот кај секоја слика изнесуваше 16 μm, додека 
времетраењето на скенирањето за секој примерок изнесуваше приближно 3 часа и 
4 минути. Реконструкцијата и визуелизацијата на сликите беа извршени со помош 
на софтверот NRecon v1.7.4.6 (SkyScan, Bruker microCT, Kontich, Белгија), при што 
беа применети корекција за стврднување на зракот (beam hardening) од 30 % и 
корекција на артефакти од прстенест тип (ring artifact correction) со вредност 10. 
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Анализата на секој заб опфаќаше приближно 2 часа скенирање и 2 часа 
реконструкција која опфаќа обработка на 2D рендгенски проекции преку 
алгоритми за томографска реконструкција, при што се создава 3D волументриска 
слика изразена во волумен од воксели, која го прикажува внатрешниот состав на 
примерокот. 

 
 

 
 
Слика број 11. Микрокомпјутерска томографија, SkyScan1272 (Bruker microCT, Kontich, 

Belgium) 
 

 
 
 
 
   

      
 
Слика број 12. Фотографија од екстрахиран забен примерок 
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5. РЕЗУЛТАТИ 
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Во истражувањето беа анализирани 60 млечни молари од кои 30 заби беа 

третирани со конвенционален и 30 заби со ласерски метод на витална пулпотомија. 
Беа употребени два пулпотомиски агенса - Ca(OH)2 и МТА, при што беа испитувани 
и следени клиничките и РТГ параметри и тоа во текот на третиот, шестиот и 
дванаесеттиот месец. 

 
Кај забите третирани со конвенционалниот метод и со Ca(OH)2 имаме 

15 примероци во текот на сите периоди од иследувањето, додека, пак, кај истиот 
метод со МТА, во дванаесеттиот месец, двајца испитаници не се појавија на 
контролен преглед.  

 
Кај ласерскиот метод со Ca(OH)2 имаме 15 примероци во текот на целиот 

период на иследување, додека, пак, кај истиот метод со МТА, имаме 14 примероци, 
бидејќи еден испитаник воопшто не се појави на ниту една контрола. Од истата 
група во шестиот месец од иследувањето, еден испитаник не се појави за клиничко 
и радиографско иследување. 

  
 
5.1. Клинички параметри  
 
При конвенционалниот метод со пулпотомиски агенс Ca(OH)2 

регистрирана е болка кај еден (6,7 %) пациент при контролата во третиот месец, во 
шестиот месец болката е регистрирана кај тројца (20,0 %) пациенти и во 
дванаесеттиот месец бројката на пациенти со болка се зголемува на шест (40,0 %). 
Процентуалната разлика помеѓу третиот  (6,7 %) и дванаесеттиот месец (40,0 %) е 
сигнификантна за p<0,05 (Difference test, p=0,0311), додека останатите 
процентуални разлики се несигнификантни, и се должат на случајност во нашиот 
примерок.  

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со болка и тоа помеѓу контролата во третиот наспроти шестиот месец 
со темпо на пораст за  200 %, а помеѓу шестиот и дванаесеттиот месец  темпото на 
пораст беше за 100 %. 

 
Кај ласерскиот метод со агенсот Ca(OH)2, не е регистрирана болка во 

третиот месец. Болка е регистрирана кај еден (6,7 %) пациент во шестиот месец, и 
кај тројца (20,0 %) пациенти во дванаесеттиот месец. Процентуалната разлика која 
е регистрирана е несигнификантна за p>0,05.  

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со болка и тоа помеѓу контролата во шестиот наспроти дванаесеттиот 
месец  за 200 %. 
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При конвенционалниот метод со МТА нe е регистрирана болка кај 
пациентите  во текот на трите контроли.   

 
Кај  ласерскиот метод  со МТА, нe е регистрирана болка кај пациентите  

во текот на трите контроли  (табела бр. 3  и графикон бр. 1 а, б). 
 
 

Табела број 3. Приказ на статус на болка 

 
статус 
болка 

конвенционален метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** има нема има нема 
број % број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 1 6,7 14 93,3 3 20,0 12 80,0 6 40,0 9 60,0 
MTA 0  15 100,0 0  15 100,0 0  13 100,0 
 
статус 
болка 

 ласерски метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** има нема има нема 
број % број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 0  15 100,0 1 6,7 14 93,3 3 20,0 12 80,0 
MTA 0  14 100,0 0  13 100,0 0  14 100,0 

 
*има/присутна болка 
**нема/отсутна 
 

 

 

а. 

0 2 4 6 8 10 12 14 16

КМ Ca(OH)2 има

КМ Ca(OH)2 нема

КМ МТА има

КМ МТА немама
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XII VI III
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б. 

Графикон број 1. Приказ на статус на болка: а. конвенционален метод, б. ласерски метод 

 

 
При конвенционалниот метод со Ca(OH)2, во шестиот месец 

регистрирана е фистула кај тројца (20,0 %) пациенти, а во дванаесеттиот месец кај 
шест пациенти (40,0 %). Процентуалната разлика помеѓу шестиот (20,0 %) и 
дванаесеттиот месец (40,0 %) е несигнификантна за p>0,05 .   

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со фистула и тоа помеѓу контролата во шестиот наспроти дванаесеттиот 
месец за 100 %. 

 
При  ласерскиот метод со Ca(OH)2  на контролата во третиот месец не  

регистрирана фистула. Во шестиот месец од иследувањето регистрирана е фистула 
само кај еден (6,7 %) пациент , а во дванаесеттиот месец кај тројца пациенти (20,0 
%). Процентуалната разлика која се регистрира е несигнификантна за p>0,05.  

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со фистула и тоа помеѓу шестиот и дванаесеттиот месец за 200 %. 

 
При конвенционалниот метод со МТА, нe е регистрирана фистула кај 

пациентите  во текот на трите контроли.  
 
Кај  ласерскиот метод со МТА,  нe е регистрирана фистула кај пациентите  

во текот на трите контроли  (табела бр. 4 и графикон бр. 2 а, б). 

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Ca(OH)2 има
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Табела број 4. Приказ на статус на фистула 

 

 
статус 
фистула 

конвенционален метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** има нема има нема 
број % број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 0  15 100,0 3 20,0 12 80,0 6 40,0 9 60,0 
MTA 0  15 100,0 0  15 100,0 0  13 100,0 
 
статус 
фистула 

ласерски метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** има нема има нема 
број % број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 0  15 100,0 1 6,7 14 93,3 3 20,0 12 80,0 
MTA 0  14 100,0 0  13 100,0 0  14 100,0 

*има/присутна фистула 
**нема/отсутна 

 

 

0 2 4 6 8 10 12 14 16

КМ Ca(OH)2 има

КМ Ca(OH)2 нема

КМ МТА има

КМ МТА немама
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Графикон број 2. Приказ на статус на фистула: а. конвенционален метод, б. 

ласерски метод 
 
При конвенционалниот  метод со Ca(OH)2  во третиот месец од 

иследувањето беше регистрирано присуство на оток кај еден (6,7 %) пациент, во 
шестиот месец кај четири (26,7 %) пациенти и во дванаесеттиот месец, речиси кај 
половина од пациентите (46,7 %). Процентуалната разлика помеѓу третиот (6,7 %) 
и дванаесеттиот месец (46,7 %) е сигнификантна за p<0,05 (Difference test, p=.0133). 
Останатите разлики кои се регистрираат кај пациентите  во однос на регистрација 
на статус на оток кај овој метод со употреба на Ca(OH)2 се несигнификантни за 
p>0,05. 

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со присуство на оток во третиот месец од периодот на иследувањето 
наспроти шестиот месец за 300 %, а помеѓу шестиот наспроти дванаесеттиот месец  
регистрирано е темпото на пораст за 75 %. 

 
При конвенционалниот метод со МТА агенсот во третиот месец  не е 

регистриран оток. Во шестиот и дванаесеттиот контролен месец,  регистриран е 
оток кај по еден пациент (6,7 %, 7,7 %). Процентуалната разлика помеѓу шестиот и 
дванаесеттиот месец е несигнификантна за p>0,05 во однос на присуството на оток 
кај овој метод со МТА. 

 
Кај ласерскиот метод со Ca(OH)2 во третиот месец не е регистрирано 

присуство на оток. Во шестиот месец е регистриран оток кај двајца (13,3 %)  
пациенти  и кај тројца (20,0 %) во дванаесеттиот месец. Процентуалната разлика 
помеѓу шестиот и дванаесеттиот месец кај ласерскиот метод при Ca(OH)2 агенсот е 
несигнификантна за p>0,05. 
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Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со оток и тоа помеѓу контролата во шестиот наспроти дванаесеттиот 
месец за 50 %.  

 
При ласерскиот метод со МТА   не е регистрирано присуство на оток во 

ниту еден период од иследувањето (табела бр. 5 и графикон бр. 3 а, б). 
 

 

Табела број 5. Приказ на статус на оток 

 

 
статус 
оток 

конвенционален метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** има нема има нема 
број % број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 1 6,7 14 93,3 4 26,7 11 73,3 7 46,7 8 53,3 
MTA 0  15 100,0 1 6,7 14 93,3 1 7,7 12 92,3 
 
статус 
оток 

ласерски метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** има нема има нема 
број % број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 0  15 100,0 2 13,3 13 86,7 3 20,0 12 80,0 
MTA 0  14 100,0 0  13 100,0 0  14 100,0 

*има/присутeн оток 
**нема/отсутен 
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Графикон број 3. Приказ на статус на оток: а. конвенционален метод, б. ласерски метод 

 

 
При конвенционалниот метод со Ca(OH)2, во третиот месец е 

регистрирана мобилност кај еден (6,7 %) пациент, во шестиот месец кај тројца (20,0 
%) пациенти, а во дванаесеттиот месец е регистрирана мобилност кај седум 
пациенти (46,7 %) (речиси половина од пациентите). Процентуалната разлика 
помеѓу третиот (6,7 %) и дванаесеттиот месец (46,7 %) е сигнификантна за p<0,05 
(Difference test, p=0,0133). Останатите процентуални разлики на статус на 
мобилност, кои се регистрираат кај пациентите, се несигнификантни за p>0,05. 

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со мобилност и тоа помеѓу контролата во третиот наспроти шестиот 
месец од иследувањето за 200 %, а помеѓу шестиот и дванаесеттиот месец 
регистрирано е темпото на пораст за 133 %. 

 
При конвенционалниот метод со МТА агенсот  во третиот и шестиот 

месец не е регистрирана мобилност, а во дванаесеттиот месец  регистрирана е 
мобилност само кај  еден пациент (7,1 %).  

 
При ласерскиот метод со Ca(OH)2 во третиот месец не е регистрирана 

мобилност. Во шестиот месец е регистрирана мобилност кај тројца (20,0 %) 
пациенти и кај пет (33,3 %) пациенти во дванаесеттиот месец. Процентуалната 
разлика помеѓу шестиот и дванаесеттиот месец кај ласерскиот метод со Ca(OH)2 е 
несигнификантна за p>0,05. 
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Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со мобилност  помеѓу шестиот и дванаесеттиот месец за 67 %.  

При ласерскиот метод со МТА на контролата во третиот и шестиот месец 
не е регистрирана мобилност, а само на контролата во дванаесеттиот месец  
регистрирана е мобилност кај еден (7,1 %) пациент (табела бр. 6 и графикон бр. 4 а, 
б). 

 
Табела број 6. Приказ на статус на мобилност 

 
статус на 
мобилност 

конвенционален метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** Има нема има нема 
број % број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 1 6,7 14 93,3 3 20,0 12 80,0 7 46,7 8 53,3 
MTA 0  15 100,0 0  15 100,0 1 7,7 12 92,3 
 
статус на 
мобилност 

ласерски метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** Има нема има нема 
број % број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 0  15 100,0 3 20,0 12 80,0 5 33,3 10 66,7 
MTA 0  14 100,0 0  13 100,0 1 7, 13 92,9 

*има /присутно 
**нема/отсутно 
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Графикон број 4. Приказ на статус на мобилност: а. конвенционален метод, б. ласерски метод 

 
5.2. Рендген параметри 
 
При конвенционалниот метод со Ca(OH)2 агенсот, во третиот месец е 

регистрирана предвремена ексфолијација кај еден (6,7 %) пациент. Во шестиот 
месец присутна е предвремена ексфолијација кај тројца (20,0 %) пациенти, а во 
дванаесеттиот месец кај пет (33,3 %) пациенти. Процентуалната разлика која се 
регистрира кај пациентите во однос на предвремената ексфолијација со Ca(OH)2   е 
несигнификантна за p>0,05. 

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со предвремена ексфолијација и тоа помеѓу контролата во третиот и 
шестиот месец за 200 %, а помеѓу шестиот и дванаесеттиот месец  за 67 %. 

 
При конвенционалниот метод со МТА регистрирана е предвремена 

ексфолијација во третиот месец кај еден (6,7 %) пациент. Во шестиот и 
дванаесеттиот месец присутна  е предвремена ексфолијација кај тројца (20,0 % и 
23,1 %) пациенти. Процентуалната разлика која е регистрирана кај пациентите во 
однос на предвремената ексфолијација е несигнификантна за p>0,05. 

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со мобилност и тоа помеѓу третиот и шестиот месец за 200 %.  
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 При ласерскиот метод со Ca(OH)2 агенсот регистрирана е предвремена 
ексфолијација кај еден пациент (6,7 %) во третиот месец, кај двајца (13,3 %) 
пациенти во шестиот месец и кај тројца (20,0 %) пациенти во дванаесеттиот месец. 
Процентуалните разлики кои се регистрираат кај пациентите се несигнификантни 
за p>0,05. 

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со предвремена ексфолијација и тоа помеѓу контролата во третиот 
наспроти шестиот месец за 100 %, а помеѓу шестиот наспроти дванаесеттиот месец 
за 50 %. 

 
При ласерскиот метод со МТА агенсот во текот на контролата во третиот 

и  шестиот месец не е регистрирана предвремена ексфолијација. Во дванаесеттиот 
месец регистрирана е ексфолијација кај двајца (14,3 %) пациенти (табела бр. 7 и 
графикон бр. 5 а, б). 

 
 
Табела број 7. Приказ на статус на предвремена ексфолијација  
 
 

 
статус на 
предвремена 
ексфолијација 

конвенционален метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** Има нема има нема 
број % број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 1 6,7 14 93,3 3 20,0 12 80,0 5 33,3 10 66,7 

MTA 1 6,7 14 93,3 3 20,0 12 80, 3 23,1 10 76,9 
 
статус на 
предвремена 
ексфолијација 

ласерски метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** Има нема има нема 
број % број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 1 6,7 14 93,3 2 13,3 13 86,7 3 20,0 12 80,0 
MTA 0  14 100,0 0  13 100,0 2 14,3 12 85,7 

*има/присутна 
*нема/отсутна 
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Графикон број 5. Приказ на статус на предвремена ексфолијација 

а. конвенционален метод, б. ласерски метод 
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При конвенционалниот метод со Ca(OH)2 регистрирано е проширување 
на периодонталниот лигамент во третиот месец кај еден (6,7 %) пациент. Во 
шестиот месец кај тројца (20,0 %), а во дванаесеттиот месец кај пет (33,3 %) 
пациенти. Процентуалната разлика која е регистрирана кај пациентите во однос на 
проширувањето на перидонталниот лигамент кај оваа група е несигнификантна за 
p>0,05. 

Според индексот на динамиката  регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со проширување на периодонталниот лигамент и тоа помеѓу 
контролата во третиот наспроти шестиот месец за 200 %, а помеѓу шестиот 
наспроти дванаесеттиот месец регистрирано е темпото на пораст е за 67 %. 

При конвенционалниот метод со МТА регистрирано епроширување на 
перидонталниот лигамент во третиот месец кај еден (6,7 %) пациент. Во шестиот 
месец присутно е проширување на периодонталниот лигамент кај тројца (20,0 %) 
пациенти, а во дванаесеттиот месец кај пет (23,1 %) пациенти. Процентуалната 
разлика која е регистрирана кај пациентите во однос на проширувањето на 
перидонталниот лигамент е несигнификантна за p>0,05. 

Според индексот на динамиката  регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со проширување на периодонталниот лигамент и тоа помеѓу 
контролата во третиот наспроти шестиот месец за 200 %.  

Кај ласерскиот метод со Ca(OH)2 агенсот регистрирано е проширување на 
периодонталниот лигамент кај еден пациент (6,7 %) во третиот месец, кај двајца 
(13,3 %) пациенти во шестиот месец и кај тројца (20,0 %) пациенти во дванаесетиот 
месец. Процентуалната разлика која е регистрирана кај пациентите во однос 
проширување на периодонталниот лигамент помеѓу контролите во третиот 
наспроти дванаесетиот месец е несигнификантна за p>0,05. 

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со проширување на периодонталниот лигамент и тоа помеѓу 
контролата во третиот наспроти шестиот месец за 100 %, а помеѓу шестиот наспроти 
дванаесетиот месец регистрирано е темпо на пораст за 150 %. 

При ласерскиот метод со МТА во текот на контролата во третиот  и 
шестиот месец не е регистрирано проширување на периодонталниот лигамент. Во 
дванаесеттиот месец регистрирано е проширување на периодонталниот лигамент 
кај двајца (14,3 %) пациенти (табела бр. 8  и графикон бр. 6 а, б). 
 

 

 

 

 

Табела број 8. Приказ на проширување на периодонталниот лигамент 
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проширување на 
периодонталниот 
лигамент 

конвенционален метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** има нема има нема 
број % број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 1 6,7 14 93,3 3 20,0 12 80,0 5 33,3 10 66,7 

MTA 1 6,7 14 93,3 3 20,0 12 80,0 3 23,1 10 76,9 
 
проширување на 
перидонталниот 
лигамент 

ласерски метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** има нема има нема 
број % број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 1 6,7 14 93,3 2 13,3 13 86,7 3 20,0 12 80,0 
MTA 0  14 100,0 0  13 100,0 2 14,3 12 85,7 

*има/присутна 
*нема/отсутна 
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Графикон број 6.  Приказ на проширување на периодонталниот лигамент 

а. конвенционален метод, б. ласерски метод 

 

При конвенционалниот метод со Ca(OH)2 агенсот регистрирана е 
интерна/екстерна ресорпција во третиот месец кај двајца (13,3 %) пациенти. Во 
шестиот месец присутна  е интерна/екстерна ресорпција кај тројца (20,0 %) 
пациенти, а во дванаесеттиот месец кај седум (46,7 %) пациенти. Процентуалната 
разлика која е регистрирана кај пациентите  во однос на статус на интерна/екстерна 
ресорпција е сигнификантна помеѓу третиот наспроти дванаесеттиот месец за 
p<0.05 (Difference test, p=0.0459), останатите процентуални разлики се 
несигнификантни за p>0,05 и се должат на случајност во нашиот примерок. 

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со интерна/екстерна ресорпција и тоа помеѓу контролата во третиот 
наспроти шестиот месец за 50 %, а помеѓу шестиот наспроти дванаесеттиот месец 
регистрирано е темпото на пораст за 133 %. 

При конвенционалниот метод со МТА регистрирана е интерна/екстерна 
ресорпција во третиот месец кај еден (6,7 %) пациент. Во шестиот месец присутна  е 
интерна/екстерна ресорпција кај тројца (20,0 %) пациенти, а во дванаесеттиот 
месец кај пет (38,5 %) пациенти. Процентуалната разлика која е регистрирана е 
сигнификантна помеѓу контролата во третиот наспроти дванаесеттиот месец за 
p<0,05 (Difference test, p=0,0410), останатите процентуални разлики се 
несигнификантни за p>0,05 , и се должат на случајност во нашиот примерок. 

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со интерна/екстерна ресорпција и тоа помеѓу контролата во третиот 
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наспроти шестиот месец за 100 %, а помеѓу шестиот и дванаесеттиот месец 
регистрирано е темпото на пораст  за 67 %.  

При ласерскиот метод со Ca(OH)2 агенсот регистрирана е 
интерна/екстерна ресорпција кај еден пациент (6,7 %) во третиот месец, кај тројца 
(20,0 %) пациенти во шестиот месец и кај шест (40,0 %) пациенти во дванаесеттиот 
месец. Процентуалната разлика која е регистрирана кај пациентите во однос на 
контролите помеѓу третиот и дванаесеттиот месец е сигнификантна за p<0,05 
(Difference test, p=.0311). 

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст при 
интерна/екстерна ресорпција и тоа помеѓу контролата во третиот наспроти шестиот 
месец за 100 %, а помеѓу шестиот наспроти дванаесеттиот месец регистрирано е 
темпото на пораст за 150 %. 

При ласерскиот метод со МТА во текот на контролите во третиот месец 
регистрирана е интерна/екстерна ресорпцији кај еден пациент (7,1 %), во  шестиот 
месец кај двајца (15,4 %) и во дванаесеттиот месец  кај четворица (28,6 %) пациенти 
интерна/екстерна ресорпција. Процентуалната разлика која е регистрирана е 
несигнификантна за p>0,05  (табела бр.9  и графикон бр. 7 а, б). 

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
интерна/екстерна ресорпција и тоа помеѓу контролата во третиот наспроти шестиот 
месец за 100 %, а помеѓу шестиот и дванаесеттиот месец е регистрирано е темпото 
на пораст за 100 %. 
 

 

Табела број 9. Приказ на статус на интерна/екстерна ресорпција 

 

 
статус на 
интерна/екстерна 
ресорпција 

конвенционален метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** има нема има нема 
број % Број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 2 13,3 13 86,7 3 20,0 12 80,0 7 46,7 8 53,3 

MTA 1 6,7 14 93,3 3 20,0 12 80,0 5 38,5 8 61,5 
 
статус на 
интерна/екстерна 
ресорпција 

ласерски метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** има нема има нема 
број % Број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 1 6,7 14 93,3 3 20,0 12 80,0 6 40,0 9 60,0 
MTA 1 7,1 13 92,9 2 15,4 11 84,6 4 28,6 10 71,4 

*има/присутна 
*нема/отсутна 
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Графикон број 7.  Приказ на статус на интерна/екстерна ресорпција: а. конвенционален метод, б. 
ласерски метод 

 
При конвенционалниот метод со Ca(OH)2, регистрирано 

епериапикално просветлување во третиот месец кај двајца (13,3 %) пациенти. 
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Во шестиот месец присутно е периапикално просветлување кај пет (33,3 %), а во 
дванаесеттиот месец кај седум (46,7 %) пациенти. Процентуалната разлика која е 
регистрирана кај пациентите во однос на периапикалното просветлување е 
сигнификантна помеѓу третиот и дванаесеттиот месец за p<0,05 (Difference test, 
p=0,0459), останатите процентуални разлики се несигнификантни за p>0,05, се 
должат на случајност во нашиот примерок. 

Според индексот на динамиката  регистрирано е темпото на пораст на 
пациентите со периапикално просветлување и тоа помеѓу контролата во третиот 
наспроти шестиот месец за 150 %, а помеѓу шестиот наспроти дванаесеттиот месец 
регистрирано е темпото на пораст за 40 %. 

При конвенционалниот  метод со МТА регистрирано е периапикално 
просветлување во третиот месец кај еден (6,7 %) пациент. Во шестиот месец 
присутно е периапикално просветлување кај двајца (15,4 %) , а во дванаесеттиот 
месец кај тројца (23,1 %) пациенти. Процентуалната разлика која е регистрирана е 
несигнификантна за p>0,05  помеѓу регистрацијата во третиот наспроти шестиот 
месец Difference test, p=0,2403, и  p=0,6185 во шестиот наспроти дванaесеттиот 
месец.  

Според индексот на динамиката регистрирано e темпото на пораст на 
пациентите со периапикално просветлување и тоа помеѓу контролата во третиот 
наспроти шестиот месец за 100 %, а темпото на пораст помеѓу шестиот и 
дванаесеттиот месец е за 50 %.  

 
При ласерскиот метод со Ca(OH)2 регистрирано е периапикално 

просветлување кај еден пациент (6,7 %) во третиот месец, кај тројца (20,0 %) 
пациенти во шестиот месец и кај шест (40,0 %) пациенти во дванаесеттиот месец. 
Процентуалните разлики кои се регистрираат кај пациентите, помеѓу третиот 
наспроти дванаесеттиот месец е сигнификантен за p<0,05 (Difference test, p 
=0,0311). 

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
периапикално просветлување и тоа помеѓу контролата во третиот наспроти 
шестиот месец за 200 %, а помеѓу контролите во шестиот и дванаесеттиот месец 
регистрирано е темпото на пораст за 100 %. 

 
При ласерскиот метод со МТА во текот на контролата во третиот месец 

регистрирано е периапикално просветлување кај еден пациент (7,1 %), во шестиот 
месец кај двајца (15,4 %) пациенти и во дванаесеттиот месец кај четворица (28,6 %) 
пациенти.. Процентуалната разлика која е регистрирана е несигнификантна за 
p>0,05  (табела бр. 10  и графикон бр. 8 а, б).  

Според индексот на динамиката регистрирано е темпото на пораст на 
периапикално просветлување и тоа помеѓу контролата во третиот наспроти 
шестиот месец за 100 %, а помеѓу шестиот наспроти дванаесеттиот месец  
регистрирано е темпото на пораст за 100 %.  
 

Табела број 10. Приказ на периапикално просветлување 
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Периапикално 
просветлување 

конвенционален метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** има нема има нема 
број % број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 2 13,3 13 86,7 5 33,3 10 66,7 7 46,7 8 53,3 

MTA 1 6,7 14 93,3 2 15,4 11 84,6 3 23,1 10 76,9 
 
периапикално 
просветлување 

ласерски метод 
III м. VI м. XII м. 

има* нема** има нема има нема 
број % број % број % број % број % број % 

Ca(OH)2 1 6,7 14 93,3 3 20,0 12 80,0 6 40,0 9 60,0 

MTA 1 7,1 13 92,9 2 15,4 11 84,6 4 28,6 10 71,4 

*има/присутна 
**нема/отсутна 

 

  

 

0 2 4 6 8 10 12 14

КМ Ca(OH)2 има

КМ Ca(OH)2 нема

КМ МТА има

КМ МТА немама

2

13

1

14

5

10

2

11

7

8

3

10

XII VI III



100 
 

 

Графикон број 8. Приказ на периапикално просветлување: a. конвенционален метод, б. ласерски 
метод 

 

Добиените пропорционални вредности во временските интервали од три, 
шест и дванаесет месеци беа споредувани и анализирани со Fisher exact p, one-
tailed тест. Статистичкото значење беше пресметано за p <0,05. 

 
Во третиот  месец, кај конвенционалниот метод, според клиничките 

параметри, за процена беа достапни 30 заби .  
 

Табела број 11. Приказ на конвенционалниот метод со двата пулпотомиски 
агенса 

 

време 
клинички 
парметри 

конвенционален/ 
Ca(OH)2 

конвенционален / MTA p 

успех неуспех успех неуспех  
III месец 14/93,3 % 1/6,7 % 15/100 % 0  
VI месец 11/73,3 % 4/26,7 % 14/93,3 % 1/6,7 % 0,141644 
XII месец 8/53,3 % 7/46,7 % 12/92,%  1/7,7 % 0,01324 

 
* Fisher exact p, one-tailed; p <0,05  
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Во третиот месец, при конвенционалниот метод со Ca(OH)2 беше 

регистрирана   стапка  на успех од 93,3 %. според клиничките параметри, кај овој 
метод со пулпотомиски агенс Ca(OH)2 беше регистриран само еден неуспех. При  
конвенционалниот метод со MTA  агенс беше регистрирана стапка  на успех од 100,0 
%, според клиничките параметри кај овој метод со пулпотомиски агенс MTA  не  e 
регистриран  неуспех.  

 
Во шестиот месец, 30 заби беа достапни за процена. При конвенционалниот 

метод со Ca(OH)2 агенсот, се покажа стапка на успех од 73,3 % и стапка на неуспех 
кај четворица пациенти, во однос на MTA што покажа успех од 93,3 % и стапка на 
неуспех кај еден пациент, разликата е статистички несигнификантна (p = 0,141644).  

 
Во дванаесеттиот месец, 28 заби беа достапни за процена, од кои 15 заби беа 

третирани со Ca(OH)2 агенсот и  13 со MTA пулпотомиски агенс.  
При контролата во дванаесеттиот месец кај конвенционалниот метод со 

Ca(OH)2  успехот беше 53,3 %, а со МТА агенсот успехот е 92,3 %. Кај 
конвенционалниот метод со Ca(OH)2 забележан е неуспех кај седум примероци, а со 
МТА агенсот неуспех беше регистриран кај еден примерок, и разликата е 
статистички сигнификантна (p = 0,01324). 

 
При конвенционалниот метод со двата пулпотомиски агенса, според 

клиничките параметри, со анализата на индексот на динамиката беше 
регистрирано  темпото на опаѓање на успехот. И тоа кај конвенционалниот метод 
со Ca(OH)2  констатирано беше темпо на опаѓање за 21 % помеѓу третиот и шестиот 
месец, а помеѓу шестиот и дванаесеттиот месец темпото на опаѓање е за 27 %, и 
поголемо темпо на опаѓање за 43 % е забележано помеѓу третиот и дванаесеттиот 
месец. Кај конвенционалниот метод со МТА агенсот беше забележано  темпо на 
опаѓање за 6 % помеѓу третиот и шестиот месец, а помеѓу  шестиот и дванаесеттиот 
месец успехот остана непроменет (93,3 %). 

 
 
Во третиот месец, кај конвенционалниот метод, според рендген  

параметрите, со двата пулпотомиски агенса 30 заби беа достапни за процена.  

 
Табела број 12. Приказ на конвенционалниот  метод со двата 
пулпотомиски агенса 

 

време 
рендген 
параметри 

конвенционален/ 
Ca(OH)2 

конвенционален / MTA p 

успех неуспех успех неуспех  
III месец 13/86,7 %     2/13,3 % 14/ 93,3 % 1/6,7 % 0,5648 
VI месец 11/73,3 % 4/26,7 % 12/ 80,0 % 3/20,0 % 0,6645 
XII месец 9/60,0 %     6/40,0 9/69,2 % 4/30,8 % 0,4197 
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* Fisher exact p, one-tailed; p <0,05  

 

Во третиот месец, при конвенционалниот метод со Ca(OH)2 беше 
регистрирана стапка на успех од 86,7, и два неуспеха. При  конвенционалниот метод 
со MTA агенсот бешерегистрирана стапка на успех од 93,3 %, и еден неуспех . 
Разликата е статистички несигнификантна (p = 0,5648).  

 
Во шестиот месец, 30 заби беа достапни за процена. При конвенционалниот 

метод со Ca(OH)2 агенсот, се покажа стапка на успех од 73,3 % и стапка на неуспех 
кај четири примероци, во однос на MTA што покажа успех од 80,0 % и стапка на 
неуспех кај три примероци, разликата статистички е несигнификантна (p = 0,6645).  

 
Во дванаесеттиот месец, 28 заби беа достапни за процена, од кои 15 заби беа 

третирани со Ca(OH)2 агенсот и  13 беа третирани со MTA пулпотомиски агенс. При 
контролата во дванаесеттиот месец кај конвенционалниот метод со Ca(OH)2 агенсот 
успехот беше 60,0 %, а со МТА агенсот успехот беше 70,0 %. Кај конвенционалниот 
метод со Ca(OH)2 беше забележан неуспех кај шест, а со МТА агенсот кај четири 
примероци, и разликата е статистички несигнификантна (p = 0,4197). 

 
При конвенционалниот метод со двата пулпотомиски агенса, според 

рендген параметрите и анализата на индексот на динамиката беше регистрирано 
темпото на опаѓање на успехот. И тоа кај конвенционалниот метод со Ca(OH)2  
забележано е темпо на опаѓање за 15 % помеѓу третиот и шестиот месец, а помеѓу 
шестиот и дванаесеттиот месец за 18 % и поголемо темпо на опаѓање за 31 % 
забележано е помеѓу третиот и дванаесеттиот месец. Кај конвенционалниот метод 
со МТА агенсот забележано е темпо на опаѓање на успехот за 14 % помеѓу третиот и 
шестиот месец, а помеѓу  шестиот и дванаесеттиот месец забележано е темпо на 
опаѓање на успехот за 25 % (табела бр. 12). 
 
Табела број 13. Приказ на ласерскиот метод со двата пулпотомиски 
агенса 

 

време/клинички 
параметри 

ласер / Ca(OH)2 ласер / MTA P 
успех неуспех успех неуспех  

III месец 15/100 % 0 14/100 % 0  

VI месец  13 /86,7 % 2/13,3 % 13/100 % 0  

XII месец 11/ 73,3 % 4/1,7 % 13/92,9 % 1/7,1 % 0,1626 

 
* Fisher exact p, one-tailed; p <0,05  
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Во третиот месец, кај ласерскиот метод 29 заби беа достапни за процена, 
според клиничките параметри, од кои 15 со Ca(OH)2 и 14 со MTA агенс и притоа 
забележан е 100 % успех.  

Во шестиот месец, 28 заби беа достапни за процена, од кои 15 со Ca(OH)2 и  13 
со MTA материјалот. Успехот во двете групи е 100,0 %. 

Анализата на резултатите од шестиот месец по спроведениот третман со 
методот на ласер и употребата на средството Ca(OH)2 дадоа стапка на успех од 86,7 
% и два неуспеха, додека, пак, методот на ласер со МТА покажа стапка на успех како 
во првиот месец од 100 %. 

 Во дванаесеттиот месец, 29 заби беа достапни за процена, од кои 15 со 
Ca(OH)2 медиумот и 14 со MTA  агенс.  

При контролниот преглед во дванаесеттиот месец од иследувањето кај 
ласерскиот метод со Ca(OH)2, според клиничките параметри, беше забележана е  
стапка на успех од 73,3 %, а со МТА агенсот од 92,9 %. Кај ласерскиот  метод со 
Ca(OH)2 забележан е неуспех кај 4 примероци, а со МТА агенсот неуспех е 
регистриран кај  примерок, и разликата е статистички несигнификантна (p = 
0,1626).  

При ласерскиот метод со двата пулпотомиски агенса, според клиничките 
параметри, при пресметувањето на индексот на динамиката регистрирано е 
темпото на опаѓање на успехот (особено кај групата со Ca(OH)2). Кај ласерскиот 
метод со МТА агенсот не е забележано темпото на опаѓање на успехот.  

 

Во третиот месец, кај ласерскиот метод, според рендген параметрите, 
со двата пулпотомиски агенса 29 заби беа достапни за процена.  
 

Табела број 14. Приказ на ласерскиот метод со двата пулпотомиски 
агенса 

 

време/  
рендген 
параметри 

ласер / Ca(OH)2 ласер / MTA P 

успех неуспех успех неуспех  

III месец 14/93,3 % 1/67 % 13/92,9 % 1/ 7,1 % 0,9661 

VI месец 12/80,0 %   3/20,0 % 11/84,6 %   2/ 15,4 % 0,7513 

XII месец 10/ 66,7 %   5/32,3 % 11/78,6 % 3/21,4 % 0,4735 

 
* Fisher exact p, one-tailed; p <0,05  

При ласерскиот метод со Ca(OH)2, во третиот месец беше регистрирана  
стапка  на успех од 93,3 % и еден неуспех. При ласерскиот метод со MTA агенсот 
беше регистрирана стапка  на успех од 92,9 %, според рендген параметрите. и кај 
овој метод регистриран е и еден неуспех. Разликата статистички е 
несигнификантна (p = 0,9661).  
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Во шестиот  месец, 28 заби беа достапни за процена. При ласерскиот метод 
со Ca(OH)2 агенсот, се покажа стапка на успех од 80,0 % и стапка на три неуспеси, 
во однос на MTA што покажа успех од 84,6 % и стапка од два неуспеха, разликата 
статистички е несигнификантна (p = 0,7513).  

Во дванаесеттиот месец, 29 заби беа достапни за процена, од кои 15  беа 
третирани со Ca(OH)2 агенсот и 14 со MTA пулпотомиски агенс, според рендген 
параметрите.   

Во контролата во дванаесеттиот месец кај ласерскиот метод со Ca(OH)2 

агенсот успехот беше 66,7 %, а со МТА агенсот 78,6 %. Кај ласерскиот метод со 
Ca(OH)2 забележан е неуспех кај 5, а со МТА агенсот беше регистриран неуспех кај  
3 примероци, и разликата е статистички несигнификантна (p = 0,4735) (табела 
бр.10). 

Кај ласерскиот метод со Ca(OH)2 според индексот на динамиката беше 
забележано поголемо темпо на опаѓање за 13 % помеѓу третиот и шестиот месец, 27 
% помеѓу третиот и дванаесеттиот месец, а помеѓу шестиот и дванаесеттиот месец 
темпото на опаѓање беше за 15 %. Кај ласерскиот метод со МТА агенсот беше 
забележано темпо на опаѓање за 7 % според клиничките параметри. 

 
При ласерскиот метод со двата пулпотомиски агенса, според 

рендген параметрите, бешерегистрирано темпото на опаѓање на успехот. И тоа 
кај ласерскиот метод со Ca(OH)2 беше забележано темпо на опаѓање за 14 % помеѓу 
третиот и шестиот месец, а помеѓу шестиот и дванаесеттиот месец темпото на 
опаѓање е за 17 % и поголемо темпо на опаѓање за 29 % се забележува помеѓу третиот 
и дванаесеттиот месец. Кај ласерскиот метод со МТА агенсот беше забележано 
темпо на опаѓање за 15 % (табела бр. 10). 
 

 

 

 

 

Слика број 13. Ртг слики; конвенционален метод со Ca(OH)2: а. пред иследувањето; б. трет месец; в. 
шести месец; г. дванаесетти месец од иследувањето. 
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Слика број 13. Ртг -слики; ласерски метод со Ca(OH)2: а. пред иследувањето; б. трет месец; в. шести 
месец; г. дванаесетти месец од иследувањето. 
 

 

Слика број 13. Ртг слики; конвенционална метода со МТА: а. Пред иследувањето; б. трет месец; в. 
шести месец; г. дванаесетти месец од иследувањето. 
 

 

Слика број 13. Ртг -слики; ласерски метод со МТА: а. пред иследувањето; б. трет месец; в. шести 
месец; г. дванаесетти месец од иследувањето. 

 

 

5.3. Микрокомпјутерска томографија и хистоморфометриска анализа 

 

Микрокомпјутерската томографија (μCT) беше користена за процена на 
влијанието на сегментацијата врз дефинираниот регион од интерес (ROI). 
Примероците беа сегментирани, а нивниот вкупен волумен беше евидентиран при 
резолуции од 5, 10 и 20 μm. Сегментацијата беше извршена со помош на протоколот 
на CTAn (верзија 1.15.4.0; Bruker, Kontich, Белгија), кој користи адаптивна прагова 
анализа (adaptive thresholding).  

По сегментацијата со CTAn, беше пресметана порозноста на секој материјал. 
За разлика од волуменот, порозноста на материјалите се намалуваше со 
зголемување на големината на вокселот. 

Беа изработени 3D модели кои ја претставуваат порозноста на секој 
материјал при резолуции од 5, 10 и 20 μm, при што колор мапата го прикажува 
степенот на дебелина (во mm).  
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По направената микрокомпјутерска томографија се покажа формирање на 
цврсто дентално ткиво, односно формирање на репараторен дентин од страната на 
радикуларното пулпно експонирано ткиво, а соодносот помеѓу вкупниот волумен 
на дентин и волуменот на формираниот репараторен дентин кај двете групи 
третирани со MTA пулпотомиски агенс беше забележан повисок, наспроти групите 
третирани со Ca(OH)₂ агенсот. 

  
Табела број 15. Регион од интерес (ROI) и волумен на формираниот 

дентински мост (дебелина на дентински мост) 
 

 
примероци 

  
пресеци 

 опсег на 
должина 

праго 
вен опсег 

дентин 
ски мост 

конвенционална + 
Ca(OH)2 

пулпно 
ткиво 

395-559 165  
пресеци 

5.161-7.304 2-10 433-455 

 Ca (OH)2 395-559  5.161-7.304 11-24  

 композит 395-559  5.161-7.304 56-168  

  
дентин 

395-559  5.161-7.304 21-138  

конвенционална+ 
МТА  

пулпно 
ткиво 

559-771 213 
пресеци 

7.304-10.074 0-17 610-616 

 MTA 559-771  7.304-10.074 60-255  

 композит 559-771  7.304-10.074 71-133  

 гласјономе
р цемент 

559-771  7.304-10.074 7-40  

 дентин 559-771  7.304-10.074 15-60  

 
ласер + Ca(OH)2 

пулпно 
ткиво 

1100-1312 297  
пресеци 

14.373-18.241 0-7 1183-1194 

 Ca (OH)2 1126-1396  14.713-18.241 11-24  

 композит 1325-1396  17.313-18.241 56-168  

 дентин 1100-1396  14.373-18.241 13-66  

ласер + MTA пулпно 
ткиво 

935-1211 277 
пресеци 

12.217-15.823 0-17 1050-1058 

 MTA 935-1211  12.217-15.823 60-255  

 композит 935-1211  12.217-15.823 71-133  

 гласјономе
р цемент 

935-1211  12.217-15.823 7-40  

 дентин 935-1211  12.217-15.823 13-66  
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Вкупниот волумен на формираниот дентински мост изнесуваше: 610-616 кај 
групата третирана со MTA и конвенционален метод, 1050-1058 кај групата со MTA 
и ласер, 433- 455 кај групата со Ca(OH)₂ и конвенционален метод, и 1183-1194 кај 
групата третирана со Ca(OH)₂ и ласер. 

 
На хистоморфолошката анализа кај пулпотомираните заби третирани со 

MTA и Ca(OH)₂ е забележано формирање на минерализиран репараторен 
дентински мост.  

Репараторен дентин беше забележан од страна на пулпното ткиво, како и во 
соседните области, во близина на постојниот дентин. Пулпното ткиво под 
формираниот репараторен дентин покажа морфолошки карактеристики слични на 
нормалното пулпно ткиво. Кај двата метода на пулпотомија со МТА агенсот, на 
хистолошка евалуација покажа формирање на дентински мост со намалена 
дилатација на крвните садови и слаба инфилтрација на воспалителни клетки. 

 
 

 
 
Слика број 13. 3D модел без сегментација. 
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а. Конвенционален метод со МТА 
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б. Конвенционален метод со Ca (OH)2 
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в. Ласерски метод со МТА 

 
 
 

 
 
г. Ласерски метод со Ca(OH)2 

 
Слика број 14. (3D модел со сегментација на ROI) BMP - рендерирани 2д слики (а, б, в, 

г) 

 
Резултатите од микрокомпјутерската томографија беа визуелизирани во 

тридимензионален приказ, а квантитативната анализа на формираното тврдо 
ткиво беше спроведена со помош на специјализиран со микрокомпјутеризиран 
томомографски (μCT) софтвер. Во оваа студија, соодносот помеѓу вкупниот волумен 
на дентин и волуменот на ткивото беше анализиран врз основа на пресметка на 
волуменот на минерализираното ткиво со слична густина на хидроксиапатит и 
вкупниот волумен на интерес. Беше селектиран волуменот од интерес што го 
опфаќаше регионот на експонираното пулпно ткиво. 

Тридимензионалната анализа утврди формирање на тврдо ткиво на 
експонираната страна на пулпното ткиво по апликацијата на материјалите кои ги 
користевме при витална пулпотомија на млечните заби. Групата третирана со MTA 
покажа повисок просечен сооднос на вкупен дентински волумен/волумен на ткиво 
во споредба со групата третирана со Ca(OH)₂.  

Во нашето истражување од примероците кои беа анализирани, најјасен е 
примерокот од групата на конвенционалниот метод со употреба на МТА. Во 
неговиот 3D приказ може да се забележи транспарентен простор помеѓу MTA и 
пулпата, што соодветствува на регионот на репараторен дентин (слика бр. 15). Ова 
е резултат на поставените параметри за визуелизација, каде што транспарентноста 
на дентинот беше поставена на 20 %, додека сите други ткива беа прикажани со 100 
% нетранспарентност.  
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Слика број 15. 3D приказ на конвенционалниот метод со МТА 
 

Иако микрокомпјутерската томографија не овозможува увид во 
клеточната микроструктура како што тоа го дозволува хистолошката анализа, 
неговата способност неинвазивно да го зачува и анализира ткивото го прави вредна 
алатка во денталните истражувања. Иако хистолошката процена на формирањето 
на репараторен дентин по пулпотомија е стандардно прифатен метод, сепак, тоа е 
деструктивен метод и обезбедува само дводимензионален приказ, а не овозможува 
волуметриска анализа на формираното ткиво. Наспроти тоа, микро-
компјутеризираната томографија претставува неинвазивна техника што 
овозможува тридимензионална анализа, со целосно зачувување на тврдото 
дентално ткиво. 

Со цел да се потврди и прецизно да се идентификува природата на 
формираното дентинско ткиво, потребна е понатамошна хистолошка анализа. 
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6. ДИСКУСИЈА 
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Во детската стоматологија, виталната пулпотомија претставува стандардна 
терапевтска процедура која се применува кај млечни молари со напреднат кариес 
кој доведува до експонирање на пулпното ткиво, но без клинички и радиографски 
знаци на патолошки процеси. Основната цел на пулпотомијата е задржување и 
сочувување на виталноста на забниот низ, сè до неговата природна ексфолијација, 
преку отстранување на инфицираното коронарно пулпно ткиво и зачувување на 
неинфицираното радикуларно ткиво 6, 7. 

Репараторните интервенции претставуваат клучен сегмент во ендодонтската 
терапија на млечните заби, додека конзервативните третмани играат значајна 
улога во одржувањето на здравјето и функцијата на забите 142. 

Селекцијата на забите во оваа студија беше направена според критериумите 
предложени од Fuks 42,  којшто вклучува заби со големи кариозни лезии кои можат 
да се надоградат, без спонтана болка, со најмалку 2/3 присутна должина на коренот 
без знаци на интерна и екстерна коренска ресорпција, и со лесно контролирана 
хеморагијата од ампутираната пулпа11, 70, 83.  

Доколку се развијат ефикасни терапии за регенерација на пулпата заедно со 
употреба на соодветни материјали за пулпотомија кај млечните заби, голем број 
екстракции,  ќе бидат избегнати48. 

Материјалите кои се употребуваат во витална пулпна терапија кои го 
поддржуваат процесот на заздравување, треба да поседуваат соодветни својства, 
како што се антибактериско дејство, биокомпатибилност, да иницираат формирање 
на дентински мост од страна на пулпните клетки и да овозможат регенерација  на 
денталните ткива29, 36.  

Во современата стоматолошка практика меѓу најчесто користените се 
калциум хидроксидната паста, Calcident 450® и минерал триоксидниот агрегат, 
BIO MTA®, кои се докажани со својата ефикасност и широко се прифатени во 
клиничката примена. Сепак, овие материјали се разликуваат според своите својства 
и клиничкиот исход.   

Материјалот MTA+ (Bio MTA), кој го користевме во оваа студија, претставува 
биоматеријал сличен на конвенционалниот MTA, но модифициран, со додаток на 
нанокерамички честички (2 %) и хидроксилапатитни компоненти (2 %), со 
намалена големина на честичките за 33 %. Овие честички се приближно трипати 
помали од најситните честички кај стандардниот MTA, што овозможува 
поефикасна пенетрација на калциумови јони во деминерализираното ткиво, 
полесно и покомпактно поставување на материјалот во апликациското подрачје, 
кое го подобрува процесот на запечатување, подобрена механичка цврстина и 
хомогеност, како и значително намалено време на стврднување 57, 245. 

Калциум хидроксидот поради својата висока алкалност и бактерицидните 
својства се користи во стоматологијата речиси еден век,. Тоа е материјал кој е лесно 
достапен, едноставен за подготовка и компатибилен со финалните реставрации. 
Поради своите карактеристики, тој и понатаму останува широко применуван 
материјал од избор во ендодонтската терапија25. Алкалната pH на Ca(OH)₂ ги 
поттикнува клетките од пулпата и овозможува ослободување на биолошки активни 
молекули, како што се BMP и TGF-β1. Овие биоактивни молекули имаат 
индуктивно дејство при директен или индиректен контакт со пулпното ткиво, а 
дебелината на формираниот репараторен дентин зависи од дозата на биолошкиот 
агенс6, 25, 97. 
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Yildiz и соработниците, третирале вкупно 147 млечни молари со caries 
profunda, користејќи четири различни медикаменти за пулпотомија: формокрезол 
(FC), феро сулфат (FS), Ca(OH)₂ и MTA. Во текот на 30-месечното иследување, 
стапките на клинички успех изнесувале 100 % за FC, 95,2 % за FS, 96,4 % за MTA и 
85 % за CH. Според радиографската анализа, највисока стапка на успех била 
забележана кај групата со MTA (96,4 %), а најниска стапка на успех кај групата со 
Ca(OH)₂ (85 %). Сепак, не биле утврдени статистички значајни разлики помеѓу 
групите (P > 0, 05) 247.  

Интерната ресорпција претставува еден од најчесто забележаните 
рендгенолошки наоди кај млечните заби третирани со пулпотомија76. 

Податоците од литературата укажуваат на неуспеси при употреба на Ca(OH)₂ 
кај млечни заби, поради честата појава на хронично воспаление на пулпата и 
интерна ресорпција. Во студијата на Ravi248и сор., докажале дека високата 
алкалност на Ca(OH)₂ може да поттикне одонтокластогенеза, што резултира со 
појава на ресорптивни процеси. 

Sonmez и Duruturk 79 по направените пулпотомии кај 84 млечни молари и 
период на иследување од 12 месеци, утврдиле дека интерна ресорпција се јавува кај 
88,2 % од сите терапевтски неуспеси, независно од физиолошката ресорпција на 
коренот 79. 

Во оваа студија, интерна ресорпција беше забележана во сите групи 
третирани со пулпотомија. Бројот на заби со присутна интерна ресорпција 
постепено се зголемуваше во периодот на следење од третиот до дванаесеттиот 
месец. Исто така, беше забележана и екстерна ресорпција кај пациент од групата на 
ласерскиот метод со употреба на средството Ca(OH)₂. Веќе на втората контрола 
забот имаше целосна ресорпција на дисталниот корен, но немаше знаци на 
мобилност и се задржа во усната шуплина до крајот на периодот на иследување.  

Овој наод е споредлив со следниве студии. Во студиите на Yadav 4 и сор. сe 
компарираат FS, електрокаутерот и ласерот, забележана е интерна ресорпција кај 
сите групи во периодот на опсервација, односно по 9 месеци следење. 

Igna 62 укажува дека апликацијата на Ca(OH)₂ кај трајните заби резултира со 
формирање на калцифициран дентински мост, додека кај млечните заби има 
тенденција да предизвика интерна ресорпција62.  

Постојат студии кои ја истакнуваат можноста за појава на интерна 
ресорпција кај млечни заби како резултат на воспаление на пулпата, сепак, многу 
ретко се манифестира со клинички симптоми и најчесто се детектира при 
радиографските иследувања 62, 249. 

Doyle и сор.66 ја споредувале хистолошката, радиографската и клиничката 
успешност на FC и Ca(OH)₂ кај пулпотомии на хумани заби. Нивните резултати 
покажале стапка на успех од 76 до 100 % во групата со FC, додека кај групата 
третирана со Ca(OH)₂, успешноста се движела од 50 до 71 %. 

Schroder и Granath 250, во хистолошка студија за механизмот на дејствување 
на Ca(OH)₂, докажале дека употребата на калциум хидроксидна паста постојано 
резултирала со формирање на трослојна зона на некроза, со дебелина од 1 до 15 mm. 
Тие ја опишале појавата на три последователни зони: зона на облитерација, зона на 
коагулациона некроза и демаркациона линија. 

Aeinehchi и сор.127 спровеле истражување со цел да ја оценат хистолошката 
реакција на пулпата по пулпотомија со употреба на MTA и Ca(OH)₂ кај хумани заби 
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со механичка повреда на пулпата. Резултатите покажале дека MTA предизвикува 
значително помала воспалителна реакција и овозможува формирање на подебел и 
поцврст дентален мост (DBF), во споредба со Ca(OH)₂127. Овие наоди укажуваат за 
подобра биолошка компатибилност и регенеративен потенцијал на MTA како 
пулпотомиски материјал57, 249.  

Основната цел на пулпотомиските материјали е да поттикнат формирање на 
тврдо дентално ткиво од пулпните клетки, на местото на експонираното пулпно 
ткиво и да овозможат зачувување и одржување на виталноста на млечните заби. 
Материјалот кој се користи треба да дејствува како биолошка и механичка бариера 
која го штити пулпно-дентинскиот комплекс, при што, истовремено, стимулира 
формирање на нов дентински мост или дентинско ткиво помеѓу пулпата и 
реставративниот материјал.57, 251. 

Успехот на пулпотомиските агенси кај пулпотомијата е условен од повеќе 
фактори: изборот на соодветен биоматеријал и неговиот биоиндуктивен 
потенцијал врз пулпните клетки, ефективноста на маргиналното запечатување во 
превенција на микроорганизмите, степенот на контаминација и адекватната 
изолација на оперативното поле, како и прецизниот избор на клинички случај и 
внимателното терапевтско планирање251. 

Меѓу регенеративните материјали, MTA се смета за идеален материјал со 
исклучително висока стапка на успешност, која се движи од 97% до 100% 252. Сè 
повеќе научни истражувања укажуваат дека MTA во современата клиничка 
практика, речиси, целосно го замени Ca(OH)₂, кој долго време се сметаше за златен 
стандард меѓу пулпотомиските агенси. MTA покажува супериорни, репаративни и 
биоиндуктивни својства врз пулпното ткиво во однос на традиционално 
користениот Ca(OH)₂ 83, 251.  

Според истражувањето на Kabaktchieva и сор. виталната пулпотомија кај 
млечните заби третирани со MTA претставува сигурна биолошка постапка и може 
да се препорача во секојдневната клиничка практика121. Биокомпатибилноста и 
антибактериското дејство на МТА, се должи на неговата одлична способност за 
запечатување, атхезија и регенерација на клетките, како и одржување на pH 
вредност од 11 до 12 дури и по 72 дена, што овозможува антимикробно дејство 
против одредени факултативни бактерии139, 140. Својството за запечатување на МТА 
се должи на неговата експанзија и контракција коишто се многу слични со 
дентинот. Тоа резултира со висока отпорност на маргинална микропропустливост 
и бактериска миграција во коренскиот канален систем и претставува еден од 
клучните фактори кои го подобруваат клиничкиот успех. Сепак, тешкотиите при 
аплицирање, високата цена и исклучително долгото време на стврднување, кои 
можат да придонесат за микропропустливост, површинската деградација, губењето 
на маргиналната адаптација и нарушување на континуитетот на материјалот го 
ограничуваат нивното користење во секојдневната педодонтска практика. За 
подобрување на овие недостатоци, кај биокерамичките материјали, со напредок на 
технологијата дојде до усовршување и модифицирање на традиционалниот MTA 57, 

245. Вклучувањето на наночестички во основата на конвенционалниот MTA 
претставува значителен технолошки напредок, кој не само што ја олеснува 
манипулацијата и подготовката на материјалот, туку, истовремено, ја зголемува 
неговата запечатувачка способност, механичка цврстина, еластичност и 
хомогеност.  
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Во рамките на нашето истражување беше користен BIO MTA®, кој содржи 
наночестички инкорпорирани во матриксот на класичниот MTA. Овие 
модификации овозможуваат подобра адаптација кон денталните ѕидови, намалена 
порозност и поголема структурна стабилност на материјалот, што целосно 
придонесува за зголемена клиничка ефикасност245. 

Досега, само неколку студии ја имаат евалуирано клиничката ефикасност на 
MTA+, што укажува на потребата од понатамошни истражувања за да се потврдат 
неговите биолошки и клинички предности во однос на конвенционалните 
материјали245. 

Во оваа студија, MTA+ покажа стапка на успешност од 86 % по 12 месеци, што 
е споредливо со резултатите од повеќето студии спроведени со конвенционален 
MTA. Сите деривати на калциум-силикатните цементи се покажаа супериорни во 
однос на препаратите со Ca(OH)₂, според клиничките и радиографските параметри. 
Овие наоди ја поткрепуваат сè почестата клиничка употреба на биокерамички 
материјали како посоодветна и поефикасна алтернатива за витална пулпна 
терапија кај млечните заби 57.  

Клиничката ефикасност на MTA во споредба со Ca(OH)₂ при витална пулпна 
терапија (ВПТ) беше анализирана од Kierat A и сор.253. Студијата покажа дека 88,2 
% од случаите имаа позитивен исход по директно покривање на пулпата со MTA, 
додека 86,7 % покажале позитивен исход по апликација на Ca(OH)₂ 70, 253. 

Студијата на Mente и сор.,254 спровела истражување со цел да се процени 
успешноста на виталната пулпна терапија и да се споредат клиничките исходи на 
двата агенса MTA наспроти Ca(OH)₂, кај поголем број на испитаници и подолг 
период на иследување. Вкупната стапка на успех изнесуваше 80,5 % кај забите 
третирани со MTA, додека само 59 % од забите третирани со Ca(OH)₂. Анализата 
покажа статистички значајно зголемен ризик од терапевтски неуспех кај забите 
третирани со Ca(OH)₂ во споредба со MTA (P = 0,001)254. 

Слично истражување спровел Hilton и сор. и според нивните наоди, 
веројатноста за терапевтски неуспех по 24 месеци изнесувала 31,5 % кај забите 
третирани со Ca(OH)₂, наспроти 19,7 % кај оние заби третирани со MTA 255. 

Анализите на целокупните добиени резултати во трудот, покажаа дека не 
постои статистички значајна разлика помеѓу испитуваните групие. Ова е во 
согласност со ретроспективната студија на Çalışkan MK и сор.,256 која се однесувала 
на влијанието на различни прогностички фактори врз исходот по изведена 
пулпотомија со МТА и  Ca(OH)₂. Биле забележани стапки на успех од 85,9 % во 
групата со MTA и 77,6 % во групата со Ca(OH)2. Сепак, кумулативната стапка на 
успешност докажа дека не постои статистички значајна разлика (P = 0,282)70, 256. 

In vitro студијата на Hosseinzade и сор.257 покажа дека MTA може да иницира 
формирање на хидроксиапатит на својата површина по потопување во симулирана 
телесна течност (SBF) во траење од 7 дена. SBF содржи повеќе јони (Na⁺, K⁺, Mg²⁺, 
Ca²⁺, Cl⁻, HCO₃⁻, HPO₄²⁻ и SO₄²⁻), слична на плазмата во човечкото тело 70, 71, 257. 

Американската академија за педијатриска стоматологија (AAPD), во своите 
клинички упатства за виталната пулпотомија кај млечните заби со длабоки 
кариозни лезии, не ја препорачува употребата на Ca(OH)₂ како пулпотомиски 
агенс. Во Согласност со препораките, само MTA и формокрезолот се сметаат за 
медикаменти од прв избор кај заби за кои се предвидува период на задржување во 
усната шуплина најмалку 24 месеци. Други материјали и техники, како што се FS, 
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ласери, NaOCl и Ca₃SiO₅, имаат условени препораки во согласност со достапната 
научна литература и специфичните клинички индикации44. 

Маргиналното запечатување на крајната реставрација претставува еден од 
клучните фактори за успех на пулпотомијата и за долгорочно зачувување на 
виталноста и стабилноста на забите 61, 62, 246. Guelmann и сор.244 анализирале итно 
изведени пулпотомии кај млечни молари и утврдиле дека ниската стапка на успех 
(53 %) во првите три месеци, најверојатно, се должи на супклиничко воспаление на 
пулпата кое не било дијагностицирано. Во подолг временски период, неуспесите, 
главно, биле поврзани со недоволно ефикасно маргинално запечатување на 
привремените реставрации, што довело до микропротекување и компромитирање 
на терапевтскиот исход 244. 

Континуираниот технолошки напредок во областа на ласерите придонесува 
кон нивна сѐ поголема примена во ендодонцијата, каде што тие се користат како 
дополнителна терапија или алтернативен метод во однос на конвенционалните 
ендодонтски процедури179. 

Ласерите поседуваат способност за апсорпција во ткивата, што доведува до 
клеточна вапоризација и аблација, овозможувајќи ефективна хемостаза. Овој 
процес на вапоризација предизвикува разградување на молекулските врски и 
фотобиохемиско нарушување, што резултира со уништување на 
микроорганизмите. Ласерскиот зрак го поттикнува заздравувањето преку 
стимулирање на експресија на молекулите на лектин и колаген, што придонесува 
за регенерација на денталните ткива 258.   

Saltzman и сор.259 докажале дека пулпотомија со диоден ласер и запечатување 
со MTA, може да биде прифатлива алтернатива на конвенционалната 
пулпототомија со формокрезол. Тие заклучиле дека не постојат статистички 
значајни разлики помеѓу двете групи во однос на успешноста базирана на 
радиографски критериуми 259.  

Huth и сор. откриле дека пулпотомијата со Er:YAG ласерот има вкупна стапка 
на успех од 78 %, која е незначително помала во однос на формокрезолот (85 %) по 
2-годишна студија52. 

Спротивно на тоа, Jeng-fen Liu и сор. во 1999 година забележале клинички 
успех од 97 % како и радиографски успех од 94,1 % при пулпотомијата со користење 
на Nd: YAG laser од 2W 260. 

Според Nematollahi и сор.,261 ласерската пулпотомија кај млечни заби има 
клинички и радиографски стапки на успех кои се споредливи со конвенционалната 
пулпотомиска техника, како и со формокрезол и MTA 261.  

Во студијата на Pandiyan и сор.262 не била утврдена статистички значајна 
разлика во клиничката и радиографската стапка на успех помеѓу ласерската 
пулпотомија, FC, FS и MTA 262. 

Во студијата на Ana Paula и сор. во 2015 година била оценета ефикасноста на 
терапијата со ласери со пониско ниво на енергија (LLLT) кај 60 витални млечни 
молари, и споредени клинички и радиографски резултатите со пулпотомија 
изведена со FC и Ca(OH)₂. По 6 месеци, радиографската стапка на успех изнесувала 
100 % во групата третирана со FC, 60 % во групата третирана со Ca(OH)₂, 80 % во 
групата третирана со терапијата со ласери со пониско ниво на енергија (LLLT), и 
87,5 % во комбинираната група третирана со LLLT и Ca(OH)₂ 263. 
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Sun и Tuner предложиле користење на терапијата со ласери со пониско ниво 
на енергија () со бранова должина од 780–890 ηm и енергија од 2-3 J/cm2, под 
континуиран режим и со моќност од 100 mW, во времетраење од околу 10 секунди 
и со растојание од 2 до 4 мм помеѓу ласерскиот зрак и пулпното ткиво264. 

За разлика од гореспоменатите, нашата студија беше спроведена со 
користење на диоден ласер од 2W во континуиран режим, со бранова должина од 
975 ηm и оптичко флексибилно влакно во опсег од 320 до 400 μm. 

Shoji и сор.159 демонстрирале контрола на крвавењето од пулпата при 
витална пулпотомија со употреба на CO2 ласер од ≥3 џули. Хистопатолошката 
анализа докажа дека CO₂ ласерот не предизвикува оштетувања во радикуларната 
пулпа веднаш по апликацијата, што укажува на безбедност при контролирана 
употреба 159. 

Студија спроведена од Joshi и сор. во 2017 година265, беа вклучени 40 заби на 
кои беше спроведена индицирана пулпотомија со диоден ласер и FC. Клиничката и 
радиографската евалуација беше спроведена по 3, 6 и 12 месеци, со цел да се 
спореди ефективноста од двата терапевтски пристапа. Иако радиографските наоди 
укажале на подобар исход во ласерската група во споредба со FC, сепак, немало 
статистички значајна разлика меѓу двете техники.   

Според Joshi и сор. потенцијалните причини за неуспех во групата третирана 
со диоден ласер се карбонизација, некротични промени, инфилтрација на 
воспалителни клетки и едем на пулпното ткиво како последици од термалниот  
ефект на ласерското зрачење265. 

Во согласност со овие наоди, Jukić и сор. по пулпотомијата со CO₂ и Nd:YAG 
ласери кај премолари и молари од кучиња, потврдиле дека ласерското  зрачење 
предизвикува карбонизација, коагулативна некроза, инфилтрација на 
воспалителни клетки, едем и хеморагија во пулпното ткиво 266. 

Во истражувањата на Niranjani и сор., кај забите третирани со ласер и 
Biodentine™, биле забележани болка и оток во период од 6 месечно иследување, 
додека кај забите третирани со МТА не биле забележани абнормални клинички и 
радиографски наоди, со стапка на успех од 100 %267. 

Стопроцентниот клинички успех на ласерската пулпотомија во нашата 
студија може да се поврзе со наодите на Pescheck и сор., кои ја оцениле ласерската 
пулпотомија кај млечните заби како поволен метод. Според нив, оваа техника 
овозможува забрзано заздравување на пулпната рана, ублажување на  болката, 
регенерација на ткивото и имуностимулација 268.  

Ласерското зрачење го зголемува создавањето на калцифицирани нодули во 
фибробластите на денталната пулпа и ја зголемува активноста на алкалната 
фосфатаза, стимулирајќи го производството на колаген и остеокалцин. Ласерскиот 
зрак не го нарушува воспалителниот одговор на моноцитите и ендотелните клетки, 
ниту, пак, ја компромитира нивната атхезивна способност, што ја прави биолошки 
безбедна и соодветна за примена во детската возраст189.  

Во рамките на оваа студија, периапикално просветлување не беше 
забележано единствено во групата третирана со ласерски метод во комбинација со 
MTA, додека во останатите групи беше присутно. Патолошкото интеррадикуларно 
просветлување може да се припише на присуството и брзото ширење на бактериите 
и нивните токсини од воспалението кај млечните заби кои брзо доаѓаат во пределот 
на бифуркацијата преку коренските канали кои обично се тенки, порозни и 
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пропустливи кај млечните молари, како и поради истекувањето на пулпотомискиот 
агенс.  

Наодите од студијата на Haghgoo и сор.269 се во согласност со нашите  
резултати, при што не беа забележани статистички значајни разлики во 
клиничката успешност меѓу MTA, CEM и Ca(OH)₂ до 36 месеци следење. Сепак, 
радиографскиот исход во подолг период (12, 18 и 36 месеци) бил значајно подобар 
во групите со MTA и CEM во споредба со Ca(OH)₂, што укажува на супериорна 
долгорочна ткивна биокомпатибилност и запечатување на овие материјали 269. 

Во последниве години, повеќе мета-анализи се фокусираат на споредбата на 
ефикасноста на различни пулпотомиски материјали и техники. Network мета-
анализата на Guo и сор. покажала дека MTA има значајно повисока клиничка и 
радиографска стапка на успех во однос на ласерската терапија, (Ca(OH)₂) и FC. Врз 
основа на анализата, авторите препорачуваат употреба на MTA, Biodentine™ или 
ласер, во клиничката практика кај пулпотомија на млечни молари поради нивната 
супериорна ефикасност и биолошка предвидливост 58. 

Овие резултати се во согласност со наодите од нашата студија, во која, 
единствено, ласерската пулпотомија во комбинација со MTA покажа највисока 
стапка на клинички и радиографски успех. 

Tewari и сор. истакнуват дека постои недостаток од цврсти докази за  изборот 
на најсоодветен пулпотомиски агенс кај кариозните млечни молари, што ја укажува 
потребата за понатамошни висококвалитетни клинички студии 7. 

Нашите наоди за пулпната реакција на MTA и Ca(OH)₂ се согласуваат со 
резултатите на Yaemkleebbua и сор.29, кои покажале супериорен одговор на MTA во 
виталната пулпна терапија. Хистолошката анализа покажа дека кај групите 
третирани со Ca(OH)₂ и MTA се формирал минерализиран репараторен дентин на 
местото на експозиција и во неговата непосредна близина. Пулпното ткиво под 
формираниот дентин покажа морфолошки карактеристики слични на здрава 
пулпа, со минимална воспалителна инфилтрација, слабо изразена васкуларна 
дилатација и ограничено присуство на воспалителни клетки29. 

Во студијата на MLR Accorinte и сор., хистоморфолошката анализа на 
екстрахираните заби третирани со MTA и Ca(OH)₂ покажала формирање на тврда 
ткивна бариера и прифатлив воспалителен одговор во двете групи. Сепак, кај 
примероците третирани со Ca(OH)₂ по 30 дена е забележана послаба формација на 
дентински мост во споредба со оние третирани со MTA по 30 и 60 дена, што укажува 
на супериорен репараторен потенцијал на MTA270. 

 Nair PN и сор. утврдиле дека MTA предизвикува минимален воспалителен 
одговор по една недела и стимулира формирање на компактна тврда ткивна 
бариера за три месеци по директно покривање на пулпата35. 

Sawicki и сор. докажале дека WMTA и Ca(OH)₂ имаат сличен хистолошки 
исход кај механички експонирана пулпа, со исклучок на значајно поизразена 
воспалителна реакција кај Ca(OH)₂ (P < 0,05)271. 

Min KS и сор. утврдиле дека MTA предизвикува значајно поголема 
формација и дебелина на дентински мост (100 %) во споредба со Ca(OH)₂ (60 %), со 
висока експресија на дентин сијалопротеинот (DSP) и хем оксигеназа-1 (HO-1) во 
пулпното ткиво под местото на покривање272. 

Swarup и сор. на споредба со нано-хидроксиапатит (Nano-HA), MTA и 
Ca(OH)₂, докажале дека Nano-HA и MTA поттикнуваат формирање на континуиран 
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дентински мост, при што MTA покажал регуларна структура на дентинските тубули. 
Почетна воспалителна реакција и некроза биле поизразени кај Nano-HA и Ca(OH)₂, 
но, се намалиле со текот на времето273. 

Iwamoto и сор., по евалуацијата на клиничките и хистолошките наоди, 
утврдиле дека нема статистички значајни разлики меѓу MTA и Ca(OH)₂ во однос на 
воспалителниот одговор (P > 0,05), формирањето на дентински мост (P > 0,01) и 
одржувањето на виталитет на пулпата (P > 0,01) 274. 

Оваа студија имаше за цел да го процени создавањето на репараторен дентин 
по витална пулпотомија со MTA и Ca(OH)₂ кај млечни молари, користејќи 
микрокомпјутерска томографија. Микрокомпјутерската томографија (μCT) 
овозможи прецизна визуелизација и локациска идентификација на 
новоформираниот дентин. 

Ishimoto 275, Kim)и сор. 276 покажаа дека формирање на тврдо ткиво може да 
се детектира со микрокомпјутерска томографија (μCT) во рок од 4 недели по 
пулпотомија. Процената на волуменската стабилност, морфологијата и порозноста 
на денталните материјали е клучна за избор на соодветен материјал, што директно 
влијае врз долгорочниот клинички успех29. 

Студијата на (Torres) и сор. покажа дека големината на вокселот и 
алгоритмите за постобработка значително влијаат врз мерењето на волуменот и 
порозноста на денталните материјали при анализа со микрокомпјутерска 
томографија 214. 

Во оваа студија, резултатите од микрокомпјутерската томографија беа 
прикажани во три димензии, а квантитативната анализа на тврдото дентално ткиво 
беше извршена со соодветен микрокомпјутерски томографски софтвер.   

Добиените резултати се слични со наодите од студијата на Yaemkleebbua и 
сор.,29 каде што соодносот помеѓу вкупниот волумен на дентин и вкупниот волумен 
на ткиво беше анализиран преку пресметка на волуменот на минерализираното 
ткиво со својства слични на хидроксиапатит и вкупниот обем на избраниот регион 
од интерес. Беше избран волумен од интерес кој го опфаќаше местото на 
експозиција. Примената на MTA и Ca(OH)₂ резултираше со формирање на тврдо 
ткиво по витална пулпотомија, прикажано во три димензии. Примероците со MTA, 
покажаа повисок просечен сооднос на дентински волумен во однос на ткивниот 
волумен, но без статистички значајна разлика. Ca(OH)₂ има антимикробно дејство 
поради високата pH, но покажува слаба стабилност и ограничен капацитет за 
формирање на хомоген дентински мост. Со текот на времето, материјалот се 
ресорбира, што резултира со појава на тунелски дефекти, остеодентин и зголемена 
порозност. MTA создава дентински мост со помала порозност, послаба 
воспалителна реакција и подобра стимулација на репараторен дентин29, 246, 276. 

Според Nowicka и сор.246, анализата со CBCT покажала дека дентинскиот 
мост формиран по пулпотомија со MTA, Biodentine™ и Ca(OH)₂ е сличен на нашите 
резултати. Сепак, калциум-силикатните материјали, особено MTA, покажале 
супериорност во однос на дебелината, волуменот и густината на дентинскиот мост. 
MTA-групата имала највисок просечен и максимален волумен, додека Ca(OH)₂ 
покажал најниска средна густина246. 

Nowicka и сор.277 спроведоа томографска процена на формирање 
репаративен дентински мост по директно покривање со Ca(OH)₂, MTA, Biodentine™ 
и Single Bond Universal. Резултатите покажаа дека дебелината и волуменот на 
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дентинскиот мост биле значајно поголеми кај Ca(OH)₂, MTA и Biodentine™ отколку 
кај Single Bond Universal. Највисока просечна густина на дентинскиот мост била 
забележана во MTA-групата, а најниска кај Ca(OH)₂ и Single Bond Universal. 

Davies и сор.199 пријавија слични наоди, покажувајќи повисоки вредности на 
линеарен коефициент на апсорпција (LAC) во дентинот во споредба со пулпата, што 
укажува на поголема минерализираност и ткивна густина на денталното ткиво. 

Нашите резултати се во согласност со најновите истражувања базирани на 
микротомографија, кои укажуваат на значителна индивидуална варијабилност во 
степенот на минерализација на емајлот кај здрави млечни молари. Исто така, 
потврдено е присуството на јасен минерален градиент помеѓу емајл-дентинската 
граница и надворешната површина на емајлот, што може да има клинички 
импликации при процената на тврдината и отпорноста на емајлот во различни 
делови од забната структура203. 
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7. ЗАКЛУЧОЦИ 
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Виталната пулпотомија кај млечните заби овозможува зачувување на 
функцијата и одржување на денталниот лак, обезбедувајќи безболна и 
физиолошка смена на млечните со трајни заби. 

 
Калциум хидроксидот и MTA како пулпотомиски агенси покажуваат 

поволни резултати, особено во однос на формирањето на репараторен дентин и 
сузбивање на воспалението. 

 
Резултатите од оваа рандомизирана клиничка студија укажуваат дека 

трикалциум-силикатните материјали (MTA+) се одликуваат со висока 
биокомпатибилност и претставуваат најсоодветна опција во виталната пулпна 
терапија. 

 
Техниката на ласерската пулпотомија е брз метод, кој предизвикува помало 

механичко оштетување на пулпата. Комбинацијата на диоден ласер и MTA може 
да се разгледува како ефикасен метод за пулпотомија кај млечните заби. 

 
Микрокомпјутерската томографија овозможува детална визуелизација и 

анализа на внатрешната морфологија на ткивата и минерализираните структури. 
Иако не достигнува клеточна резолуција како хистолошките методи, добиените 
резултати се споредливи и научно валидни. 

 
За да се обезбеди валидна и интерстудиска споредлива микрокомпјутерска 

томографска анализа на дентални материјали, неопходна е примена на 
унифицирани, стандардизирани протоколи. Прецизното одредување на 
волуменот и порозноста е клучно при изборот на соодветен материјал за одредена 
клиничка примена, а тоа во голема мера зависи од техничките параметри на 
скенирањето и својствата на самиот материјал. 
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Универзитет „Св. Кирил и Методиј“ – Стоматолошки факултет, Скопје 

Клиника за детска и превентивна стоматологија – ЈЗУ Стоматолошки 

клинички центар „Св. Пантелејмон“ – Скопје 

 

ФОРМА ЗА ИНФОРМИРАНА СОГЛАСНОСТ ОД РОДИТЕЛ/СТАРАТЕЛ 

 

Почитувани родители/старатели, 

Ве покануваме вас и вашето дете да учествувате во истражувачка студија 

спроведена од д-р Јасна Симоноска, докторанд на Стоматолошкиот факултет во 

Скопје, како дел од нејзиниот истражувачки проект со наслов: 

„Клиничка, радиографска, хистолошка евалуација и μCT анализа на витална 

пулпотомија кај млечни заби користејќи Ca(OH)₂ и MTA“. 

 

Во продолжение се дадени сите информации за студијата, вклучувајќи ги и вашите 

права како учесници. 

 

Опис на студијата: 

Во рамки на ова истражување ќе се соберат податоци од анамнеза поврзани со 

социодемографски фактори, фактори поврзани со кариес и стоматолошка историја. 

Потоа, кај вашето дете ќе се изврши витална пулпотомија на млечни заби, а 

реставрацијата ќе биде клинички и радиографски евалуирана по 3, 6 и 12 месеци. 

 

Доверливост: 

Идентитетот на вашето дете ќе биде целосно заштитен. Името нема да се користи 

во ниту една публикација или презентација поврзана со истражувањето. Сите 

добиени податоци ќе се обработуваат анонимно и строго доверливо. 

 

Ризици и бенефити: 

Постапката не носи ризик по безбедноста на вашето дете. Станува збор за 

атрауматска и безболна интервенција. Придобивките вклучуваат зачувување на 

забната структура, намалување на инфекции и избегнување на понатамошен 

дискомфорт. 

 

Слободна волја за учество: 

Имате целосно право да одбиете да одговорите на одредени прашања или во секој  
момент да се повлечете од студијата, без никакви последици или неповолности. 
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Учеството е целосно доброволно. 

 
Прашања:  
Доколку имате какви било прашања во врска со истражувањето, слободно 
обратете се до истражувачот пред потпишување на согласноста, или во кој било 
момент за време или по завршувањето на студијата. 

 
Главен истражувач:  
д-р Јасна Симоноска 
Стоматолошки факултет – УКИМ, Клиника за детска и превентивна стоматологија 
ЈЗУ Стоматолошки клинички центар „Свети Пантелејмон“– Скопје 

 
ИЗЈАВА ЗА СОГЛАСНОСТ 

Јас, долупотпишаниот/ата 
__________________________________________, родител/старател на 
детето __________________________________________, изјавувам дека 
сум целосно информиран/а за природата, целта, методите, ризиците и 
придобивките од горенаведената студија. Со ова доброволно давам согласност 
моето дете да учествува во истражувањето. 

Име и презиме на родител/старател: 
__________________________________________ 

Потпис: __________________________________________ 

Датум: _________________________ 

Име и потпис на истражувачот: 
__________________________________________ 

Датум на добивање на согласноста: _________________________ 
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