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Clinical evaluation of 
facial changes in patients 
treated with rapid 
maxillary expansion in 
mixed and permanent 
dentition

Georgieva M., Em. Emiliyanov, 
S. Dzhenkov, K. Stamatov, 
Gr. Yordanova

Клинична оценка на 
лицевите промени при 

пациенти лекувани 
с бързa максиларнa 

експанзия в смесено и 
постоянно съзъбие

Георгиева м. *, Ем. Емилиянов**, 
С. Дженков***, К. Стаматов****,  

Гр. Йорданова*****

ОРИГИНАЛНА  СТАТИЯ

  

Съвременната ортодонтия отчита и 

анализира не само промените в положението 

на зъбите и оклузията, но и промените 

в меките тъкани на лицето. За да се 

оценят точно тези промени по време на 

ортодонтско лечение се използват модели, 

получени от 3D лицеви скан

ирания. Възможностите за заснемане 

и триизмерна оценка на промените в 

меките тъкани дават лицевите скенери 

и СВСТ изследванията. В настоящата 

разработка се описва разликата след 

ортодонтско лечение при автоматично 

генерирани 3D модели на лице, използвайки 

СВСТ изследване. Целта е да се локализират 

зоните на промяна в лицевите структури 

при лечението на пациенти. Избрани са 

двама пациенти с трансверзален максиларен 

дефицит – единият в смесено съзъбие, а 

другия във формирано постоянно съзъбие.  

Дефицитът е свързан с едностранна 

(при смесено съзъбие) и двустранна (при 

постоянно съзъбие) дистална кръстосана 

захапка. Пациентите са лекувани с метално 

Modern orthodontics takes into account and 

analyzes not only changes in the tooth position 

and occlusion, but also changes in the soft 

tissues of the face. To accurately assess these 

changes during orthodontic treatment, models 

obtained from 3D facial scans are used. Facial 

scanners and CBCT examinations provide the 

ability to capture and assess three-dimensionall 

changes in the soft tissues. This study describes 

the difference after orthodontic treatment in 

automatically generated 3D models of the face 

using CBCT examination. The aim is to localize 

the areas of change in facial structures during 

patient treatment. Two patients with transverse 

maxillary deficiency were selected – one in mixed 

dentition and the other in permanent dentition. 

The deficiency is associated with unilateral (in 

mixed dentition) and bilateral (in permanent 

dentition) distal crossbite. The patients were 

treated with a metal-printed appliance for tooth-

borne rapid maxillary expansion. 3D bone 

РЕЗЮМЕ ABSTRACT
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Въведение 
В съвременното дигитално общество живеещо 

по стандарти налагани от социалните медии, сред 
ортодонтите и пациентите нараства акцентът 
не само върху подравняването на зъбите и оклу-
зията, но и върху промените в меките тъкани 
на лицето22. За да се оценят точно промените в 
меките тъкани по време на ортодонтско лечение, 
все по-голям брой ортодонти използват модели, 
получени от 3D лицеви сканирания, за изследова-
телски цели9,27. Високопрецизните 3D лицеви ске-
нери се използват често в ортодонтски изследва-
ния, особено за измерване на лицевата симетрия, 
но и за констатиране на измененията в лицевите 
меки тъкани18,24. Поради сложните детайли в 
3D лицевите структури, тяхната реконструкция 
представлява значително предизвикателство пред 
използваните за това софтуери. Това предопре-
деля възможности за вариации. Реконструкция на 
лицевият модел може да се направи чрез наслаг-

Introduction
In contemporary digital society, which is subject to 

the standards imposed by social media, orthodontists 
and patients are placing increasing emphasis not only on 
teeth alignment and occlusion, but also on changes in the 
soft tissues of the face22. In order to accurately assess 
changes in soft tissues during orthodontic treatment, an 
increasing number of orthodontists are using models 
obtained from 3D facial scans for research purposes9,27. 
High-precision 3D facial scanners are frequently used 
in the field of orthodontic research, particularly for the 
purpose of measuring facial symmetry, but also for the 
detection of changes in facial soft tissues18,24. The 
reconstruction of 3D facial structures is a challenging 
task for software utilised for this purpose, due to the the 
complex nature of these structures. This predetermines 
possibilities for variations in the structures. Facial 
model reconstruction can be achieved through the 
superimposition of parameters that delineate the shape 
and texture of the face. The integration of artificial 

  принтиран апарат за бърза максиларна 

експанзия със зъбна опора. 3D костни и 

лицеви изображения са получени от СВСТ 

изследване направено в диагностичната 

фаза (Т1) и в края на фазата на задържане 

на резултата и непосредствено сваляне 

на апарата (Т2). Период между Т1 и Т2 

е в рамките на 4-5 месеца. Оценяват се 

костните промени в трансверзална посока 

и се прави суперимпозиция на костните и 

мекотъканните структури. Постига се 

увеличаване в ширината на максиларната 

база, твърдото небце, размерите на 

алвеоларната кост и увеличение на ниво 

оклузална ширина. Промени в алвеоларната 

ширина на долна челюст не се наблюдават, но 

клинично се наблюдава нейната спонтанна 

ротация и преместване след отблокиране 

на оклузалните нарушения. Най-значима 

промяна на меките тъкани се открива в 

носната ширина, субназалната зона, горната 

устна и зоната към sutura zygomaticomaxillaris. 

Съвременните технологии предлагат 

различни системи (софтуери) за лицево 

заснемане. Получените от изследването 

данни очертават зоните на промяна, които 

биха били прицелни полета при търсене 

на отклонения, когато се използва лицево 

заснемане.

and facial images were obtained from a CBCT 

examination performed in the diagnostic phase 

(T1) and at the end of the retention phase and 

immediate removal of the appliance (T2). The 

period between T1 and T2 was 4-5 months. Bone 

changes in the transverse direction are assessed 

and superimposition of bone and soft tissue 

structures is performed. An increase in the width 

of the maxillary base, hard palate, alveolar bone 

dimensions, and occlusal width is achieved. No 

changes in the alveolar width of the mandible 

was observed, but clinically, its spontaneous 

rotation and displacement is observed after 

deblocking the occlusion. The most significant 

change in the soft tissues is found in the nasal 

width, the subnasal area, the upper lip, and the 

area of the zygomaticomaxillary suture. Modern 

technologies offer various systems (software) for 

facial imaging. The data obtained outlines the 

areas of change that would be target fields when 

searching for discrepancies using facial imaging.
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ване на параметри характеризиращи формата и 
текстурата на лицето. Навлизане на изкуствения 
интелект в полза на ортодонтската диагности-
ка позволи въвеждане на различни геометрични 
шаблони, които да генерират високо реалистични 
3D лицеви структури. Получените модели съответ-
стват на истинското човешко лице и могат да 
бъдат прогнозирани промени чрез линейни комбина-
ции от тези параметри. Тези модели могат да се 
използват за субективни оценки, обучение на паци-
енти, комуникация и т.н. Съвременните лицевите 
скенери се базират на три технологии за изобра-
жения: лазери, структурирана светлина и стерео-
фотограметрия16. Например автори описват, че 3D 
скенерът FaceSCAN, който разчита предимно на 
технологията със структурирана светлина, дава 
грешка при сканиране от приблизително 0,2  мм25.

Промените в лицевата морфология често са 
първоначален диагностичен признак, който задей-
ства последващи интердисциплинарни диагнос-
тични изследвания и благоприятства поставяне 
на диагноза на пациента21. Познаването на нор-
малните дългосрочни промени в лицевите струк-
тури е необходимо, за да се направят прогнози 
за резултатите от лечението и оценка на риска 
от рецидив, но също така и да се предвидят 
нормалните промени, свързани със стареенето3. 
Физиологичните процеси и нарушения са динамични 
и са свързани особено с възрастта, тяхната изява  
задължително генерира промени в краниофациал-
ния комплекс11. По време на периода на растеж, 
формирането на външния вид на лицето се отнася 
най-вече до развитието на формата и размера 
на лицето; съществува взаимозависима връзка 
между костната морфология и обема на мекотъ-
канната обвивка14. Повечето от тези промени са 
проучвани досега върху 2D латерални цефалограми 
и отразяват най-често промени в профила. От 
друга страна възниква въпросът доколко пациен-
тите осъзнават тези промени20. Друг негативен 
момент е проучвания, които се правят между два 
дълги времеви интервала, при които не може да 
се отчете натрупването на грешки в промяната 
на меките тъкани, която се дължи на промени в 
телесното тегло.

Един от основните фокуси на ортодонтската 
терапия е лечението на инсуфициенция в горна 
челюст – намален трансверзален, а понякога и 
сагитален размер. При тези пациенти се прилагат 
съвременни апарати (най-често RME) проектирани 
дигитално и прецизно произведени по технология 
на адитивно принтиране. При тези лечения се 
постига: коригиране на скелетния трансверзален 

intelligence within the domain of orthodontic diagnostics 
has facilitated the development of diverse geometric 
templates, which in turn have enabled the generation 
of highly realistic three-dimensional facial structures. 
The resulting models demonstrate a high degree of 
correspondence to the human face, and changes can 
be predicted through linear combinations of these 
parameters. These models can be used for subjective 
assessments, patient education, communication, 
etc. Modern facial scanners are based on three 
imaging technologies: lasers, structured light and 
stereophotogrammetry16. For instance, authors describe 
the 3D scanner -  FaceSCAN, which relies primarily on 
structured light technology, as having a scanning error of 
approximately 0.2 mm25.

Changes in facial morphology are frequently 
the first diagnostic indication, which then prompts 
further interdisciplinary diagnostic tests and facilitates 
the diagnosis of the patient21. A comprehensive 
understanding of the typical long-term changes in facial 
structures is essential for predicting treatment outcomes 
and evaluating the risk of relapse. This knowledge also 
facilitates anticipation of normal changes associated 
with the ageing process3. Physiological processes and 
disorders are understood to be dynamic and particularly 
age-related, and their manifestation inevitably generates 
changes in the craniofacial complex11. During the 
growth period, the formation of the facial appearance is 
principally concerned with the development of the shape 
and size of the face. An interdependent relationship 
exists between bone morphology and soft tissue 
volume14. To date, the majority of research on these 
changes has been conducted using two-dimensional 
lateral cephalograms, with the majority of studies 
reporting alterations in the profile. Conversely, the 
question of patient awareness regarding these changes 
remains a subject of inquiry20. A further negative aspect 
is that studies are conducted at long time intervals, 
which does not allow for the accumulation of errors in 
soft tissue changes due to changes in body weight to be 
taken into account.

A primary focus of orthodontic therapy is the 
treatment of upper jaw insufficiency, characterised 
by reduced transversal and, in some cases, sagittal 
dimensions. In the case of these patients, contemporary 
appliances (most often RME) are utilised, which are 
digitally designed and precisely manufactured using 
additive printing technology. The efficacy of these 
treatments has been demonstrated by their ability to 
correct skeletal transverse deficiency, increase the 
perimeter of the dental arch, improve smile aesthetics by 
reducing the buccal corridors, and widen the airways1,2. 
It is evident that these factors also have a significant 
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дефицит, увеличава се периметъра на зъбната 
дъга, подобрява се усмивка чрез намаляване на 
букалните коридори и се разширяват дихателните 
пътища1,2. Всичко това оказва влияние и върху мор-
фологията на меките тъкани на лицето. В интерес 
на пациентите е тези промени да бъдат разбра-
ни и предвидими. Възможностите за триизмерна  
оценка на промените в меките тъкани дава 3D 
лицевото заснемане и СВСТ техниката. Меките 
тъкани обаче са слабо представени със СВСТ 
техниката15. Визуализацията на меките тъкани 
чрез лазерно повърхностно сканиране и стереофо-
тограметрия е много точно, но скъпо. В същото 
време то предоставя образи с висока резолюция 
без радиация2,17. Точността на структурираните 
светлинни системи е сравнима с тази на директ-
ните антропометрични измервания и много автори 
заключиха, че това е надежден подход за оценка на 
меките тъкани на лицето13. 

Добре е да се оценят и предскажат промените 
в сложните лицеви структури въз основата на 3D 
технологиите. За пълното разбиране на клинично-
то въздействие от използваните в практиката 
ортодонтски апарати е необходимо да се изслед-
ват и  мекотъканите промени в различни морфоло-
гични области на лицето.

В настоящата разработка се описва разлика-
та след ортодонтско лечение при автоматично 
генерирани 3D модели на лице, използвайки СВСТ 
изследване. Целта е да се локализират зоните 
на промяна в лицевите структури при лечение на 
пациенти растящи в смесено съзъбие и такива в 
постоянно съзъбие. Данните ще се използват при 
изследване на пациентите с лицев скенер и сравня-
ване движението на маркерите.

Материал и метод
Етични съображения:
Това проучване е одобрено от КЕНИМУС – 

7995/07.10.2024 и е част от изследване  по проект 
ГРАНТ – Д-176/2025. Проучването беше проведено 
анонимно, за да се защити личната информация на 
пациентите. Всички участници дадоха информира-
но съгласие. Клиничните процедури бяха проведени 
в съответствие с насоките на Декларацията от 
Хелзинки на Световната медицинска асоциация и 
Министерството на здравеопазването за добра 
клинична практика.

Избрани са двама пациенти нуждаещи се от 
промяна в трансверзалния размер на горна челюст 
– единият в смесено съзъбие (Пациент 1), а другия 
във формирано постоянно съзъбие (Пациент 2). 
Дефицитът на горната челюст е доказан и оце-

impact on the morphology of the soft tissues of the face. 
It is in the best interests of patients that these changes 
be both understood and predictable. The potential 
for three-dimensional evaluation of alterations in soft 
tissues is facilitated by 3D facial imaging and CBCT 
technology. However, the current literature suggests 
that soft tissues are poorly represented by the CBCT 
technique15. The utilization of laser surface scanning 
and stereophotogrammetry for the visualisation of soft 
tissues is a highly accurate method, but ones that are 
costly. Concurrently, it provides high-resolution images 
without radiation2,17. The accuracy of structured light 
systems has been shown to be comparable to that of 
direct anthropometric measurements, with many authors 
concluding that this is a reliable approach for assessing 
facial soft tissues13.

In addition, it is advantageous to utilise three-
dimensional technologies to assess and predict 
alterations in intricate facial structures. In order to 
comprehend the clinical implications of orthodontic 
appliances in practise, it is imperative to undertake 
a comprehensive analysis of soft tissue alterations in 
diverse anatomical regions of the face.

In this study, the authors seek to describe the 
difference that emerge in automatically generated 
3D models of the face subsequent to orthodontic 
intervention, by using CBCT examination. The aim of 
this study is to identify the areas of change in facial 
structures during the treatment of growing patients in 
mixed dentition and patients in permanent dentition. The 
data will be used for examination of patients with a facial 
scanner and comparison of marker movement.

Material and method
Ethical considerations:
This study was approved by KENIMUS – 

7995/07.10.2024 and is part of a study under project 
GRANT – D-176/2025. The study was conducted 
anonymously to protect patients personal information. 
All participants gave their informed consent. Clinical 
procedures were performed in accordance with the 
guidelines of the World Medical Association‘s Declaration 
of Helsinki and the Ministry of Health‘s guidelines for 
good clinical practice.

Two patients were selected for this study, both of 
whom required change in the transversal dimension 
of the upper jaw. Patient 1 was in mixed dentition, 
while Patient 2 had formed permanent dentition. The 
upper jaw deficiency was clinically, biometrically 
and radiographically proven and assessed, and was 
associated with unilateral or bilateral distal crossbite.

Three-dimensional bone and facial images were 
obtained from a CBCT examination performed in the 
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нен клинично, биометрично, рентгенографски и е 
свързан с едностранна или двустранна дистална 
кръстосана захапка.

3D костни и лицеви изображения са получени 
от СВСТ изследване направено в диагностичната 
фаза (Т1) и в края на фазата на задържане на резул-
тата от експандера и неговото непосредствено 
сваляне (Т2). Период между Т1 и Т2 е в рамките на 
4-5 месеца. За този кратък период не се наблюдава 
растеж, който би могъл да повлияе на резултати-
те при по-дълъг период.

Клиничен протокол:
След прецизна диагностика, включваща СВСТ 

изследване на пациентите и техните родители се 
представя пълен лечебен план. Пациентите и тех-
ните настойници са приели лечение по този план 
и са подписали информирано съгласие. Снети са 
им дигитални модели. Ортодонтският експандер 
се проектира върху получения STL файл с помо-
щта на CAD/CAM софтуера Exocad. Генерираният 
файл с бъдещитe апарати се експортира към 3D 
метална принтираща машина за производство. 
За производството на Co-Cr апарати се използва 
метален прах Wirobond C+ (BEGO Medical GmbH) 
със състав Co-64%, Cr-25%, V-5%, Mo-5% и лазер-
но синтеровани решетки на Truprint 1000 (Trump 
Group). Процесът завършва с отстраняване на 
опорните елементи, като се избягват спойките и 
други термични ефекти.

Активирането на апаратите е по еднотипен 
протокол: обучава се родителя да активира с едно 
завъртане (1/4 оборот) дневно апарата в едно и 
също време на денонощието. Контролните прегле-
ди са веднъж седмично в периода на разширяване 
(2 до 3 седмици). След постигане на необходимият 
за клиничния случай резултат винта се блокира 
и пациента навлиза в ретенционната фаза от 3 
месеца. (фигура 1). В деня на сваляне на апарата 
се прави второто СВСТ изследване.

Обработка на данни и измервания:
Линейните измервания (T1) и (T2) са сравнени.
Направени са следните линейни изследвания 

в едни и същи точки при следните показатели 
(Фигура 2):

MxBW1 - mm - Ширина на Базата на Максилата  
- преди експанзия - разстоянието между пресечна-
та точка на хоризонталната линия, минаваща през 
горната част на небцето, и латералните стени на 
горната челюст		

MxBW2 - mm - Ширина на Базата на Максилата 

diagnostic phase (T1) and at the end of the retention 
phase of the expander and its immediate removal (T2). 
The interval between T1 and T2 is typically 4-5 months. 
During this brief period, no growth is observed that could 
influence the results over an extended timeframe.

Clinical protocol:
Following a thorough diagnosis, which includes a 

CBCT examination, a treatment plan is presented to the 
patients and their parents. Patients and their guardians 
have accepted treatment according to this plan and 
signed an informed consent form. Digital models have 
been taken. The design of the orthodontic expander 
is on the obtained STL file with the help of CAD/CAM 
software Exocad. The generated file with the future 
appliance is exported to the 3D metal printing machine 
for production. For the fabrication of a Co-Cr grids, a 
metallic powder Wirobond C+ (BEGO Medical GmbH) 
with composition Co-64%, Cr-25%, V-5%, Mo-5% and a 
laser sintering grids Truprint 1000 (Trump Group), were 
used. It is finished with removing the support elements, 
avoiding solder joints and other thermal effects.

The activation of the appliances follows a standard 
protocol - parents are taught to activate the appliance 
with a quarter turn daily at the same time of day. Check-
ups are once a week during the expansion period, 
which lasts 2–3 weeks. Once the desired clinical result 
has been achieved, the screw is fixed and the patient 
enters a three-month retention phase. (Figure 1). On 
the day that the appliance is removed, a second CBCT 
examination is performed. 

Фигура 1: Интрараорални снимки 
на различните етапи от лечението на пациентите 

Figure 1: Intraoral photos of the 
different stages of the patient’s treatment

Data Processing and Measurements:
The (T1) and (T2) linear measurements were 

compared.
The following linear studies were conducted at the 

same points for the following indicators (Figure 2):

MxBW1 - mm - Maxillary Basal Width – before 
maxillary expansion - the distance between the 
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- след експанзия	
MxAW1 - mm - Максиларна Алвеоларна Ширина 

- преди експанзия - измерва се като разстоянието 
между центровете на съпротивление (ЦР) на гор-
ните първи молари

MxAW2 - mm - Максиларна Алвеоларна Ширина 
- след експанзия	

MxOW1 - mm - Максиларна Оклузална Ширина 
- преди експанзия - разстоянието между централ-
ните ямки на горните първи молари 

MxOW2 - mm - Максиларна Оклузална Ширина - 
след експанзия

MnAW1 - mm - Мандибуларна Алвеоларна 
Ширина – преди експанзия - измерва се като раз-
стоянието между центровете на съпротивление 
(ЦР) на долните първи молари

MnAW2 - mm - Мандибуларна Алвеоларна 
Ширина - след експанзия

HPW1 - mm - Ширина на Твърдото Небце - преди 
експанзия - измерва се като разстоянието между 
най-латералните точки на костното небце	

HPW2 - mm - Ширина на Твърдото Небце - след 
експанзия	

NCW1 - mm -  Ширина на Носната Кухина - преди 
експанзия - измерена между най-широките части на 
латералните носни стени			 

NCW2 – mm - Ширина на Носната Кухина - след 
експанзия

PH1 - mm - Височина на Небцето - преди експан-
зия - перпендикуляр от MxOW до сутурата/шева на 
небцето			 

PH2 - mm - Височина на Небцето - след експан-
зия

Фигура 2: Линейни измервания и показатели
Figure 2: Linear measurements

Анализ на данните: 
Получените данни от проучването са анализира-

ни с помощта на SPSS 19.00 за Windows. За обоб-
щаване на демографските данни на пациентите и 
източниците на насочване бяха използвани описа-
телни статистически методи.

intersection of the horizontal line passing through the 
top of the palate with the maxillary lateral walls

MxBW2 - mm - Maxillary Basal Width – after 
maxillary expansion

MxAW1 - mm - Maxillary Alveolar Width – before 
maxillary expansion – measured at the level of the 
center of resistance of the first molars - measured as 
the distance between the centers of resistance of upper 
first molars.

MxAW2 - mm - Maxillary Alveolar Width – after 
maxillary expansion

MxOW1 - mm - Maxillary Occlusal Width – before 
maxillary expansion - the distance between the central 
fossa of the upper first molars		

MxOW2 - mm - Maxillary Occlusal Width – after 
maxillary expansion

MnAW1 - mm - Mandibular Alveolar Width – before 
maxillary expansion - at the level of the center of 
resistance of the first molars - measured as the distance 
between the centres of resistance of the lower first 
molars

MnAW2 - mm - Mandibular Alveolar Width – after 
maxillary expansion

HPW1 - mm - Hard Palate Width – before maxillary 
expansion - measured between the most lateral points 
of the bony palate

HPW2 - mm - Hard Palate Width – after maxillary 
expansion	

NCW1 - mm - Nasal Cavity Width – before maxillary 
expansion – widest distance between the lateral nasal 
walls			 

NCW2 - mm - Nasal Cavity Width – after maxillary 
expansion	

PH1 - mm - Palatal Height – before maxillary 
expansion – measured as perpendicular distance from 
MxOW to the suture of the palate		

PH2 - mm - Palatal Height - after maxillary expansion

Data Analysis: 
The obtained survey data were analyzed using SPSS 

19.00 for Windows. Descriptive statistics were used 
to summarize the patient demographics and referral 
sources

Results
Good treatment results were achieved in both patients 

(in mixed and permanent dentition). Expansion of the 
upper dental arch and upper jaw was achieved, and 
the occlusal relationships were normalized (Figure 3). 
Patient 2 continued his treatment with second treatment 
phase with a fixed technique.

Клинична оценка на лицевите промени при пациенти лекувани с бързa 
максиларнa експанзия в смесено и постоянно съзъбие



9
Îðòîäîíòñêè ïðåãëåä

òîì 27/2025, êíèæêà 1

Резултати
Получени са добри лечебни резултата и при два-

мата пациенти (в смесено и в постоянно съзъбие). 
Постигнато е разширение в горната зъбна дъга 
и горна челюст, нормализирани са оклузалните 
съотношения. (Фигура 3). Пациент 2 продължава 
своето лечение във втора лечебна фаза с фикси-
рана техника. 

Както може да се види от Таблица 1 е постиг-
ната промяна в ширината на максиларната база 
от 2.82 мм при пациент 1 и 2.00 мм при пациент 
2. Увеличаване размерите на алвеоларната база са 
съотвентно за пациент 1 – 2.41 мм, а за пациент 
2 – 4.4 мм. Промените на ниво оклузална ширина 
съответно са: при пациент 1 – 3.6 мм; при паци-
ент 2 – 5.17 мм, което говори за получена повече 
вестибуларна инклинация при първите молари. 
Промени в алвеоларната ширина на долна челюст 
не се отчитат, но клинично се наблюдава нейната 
спонтанна ротация и тенденция към нормализира-
не в централно положение.

Дълбочината на небцето е спаднала при двама-
та пациенти с: пациент 1 – 1.21 мм, а при пациент 
2 – 0.42 мм. Костните промени в лицевите кости, 
които се съотнасят с мекотъканни промени са: 
Промяна в ширината на носната кухина при паци-
ент 1 – 0.4 мм; при пациент 2 – 2.0 мм; Ширина на 
твърдото небце при пациент 1- 1.2 мм, при пациент 
2 – 2.4 мм.

Фигура 3: Промяна в ширината на горна челюст и оклузалните 
съотношения сравнено преди и след експанзия на горна челюст.

Figure 3: Change in upper jaw width and occlusal relationships 
compared before and after upper jaw expansion.

As can be seen from Table 1, a change in maxillary 
base width of 2.82 mm was achieved in patient 1 and 
2.00 mm in patient 2. The increase in alveolar base 
dimensions is 2.41 mm for patient 1 and 4.4 mm for 
patient 2. The changes in occlusal width are as follows: 
patient 1 – 3.6 mm; in patient 2 – 5.17 mm, which 
indicates greater vestibular inclination of the first molars. 
No changes in the alveolar width of the lower jaw were 
observed, but clinically, its spontaneous rotation and 
tendency to normalize in the centric position were 
observed.

The depth of the palate has decreased in both 
patients: patient 1 – 1.21 mm, and patient 2 – 0.42 mm. 
The bone changes in the facial bones that correlate 
with soft tissue changes are: Change in the width of the 
nasal cavity in patient 1 – 0.4 mm; in patient 2 – 2.0 
mm; Width of the hard palate in patient 1 – 1.2 mm, in 
patient 2 – 2.4 mm.

Таблица 1: Резултати от измерванията при двамата пациенти 
в проследяваните параметри

Table 1: Measurement results for both patients
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Получените резултати се визуализират при 
суперимпозиране на костните изследвания преди (в 
сиво) и след (в червено) на Фигура 4. Така се очер-
тават променливите костни полета. При наличие 
на асиметрия както е случая с пациент 1 се очер-
тава значима едностранна промяна в костните 
структури, особено при долна челюст, където се 
наблюдава самокорекция в позицията ѝ при нейно-
то отблокиране.

Фигура 4: Суперимпозиция на костни структури – преди (сиво) 
и след (червено) след бързо разширяване на горната челюст - А – 

костни промени при Пациент 1 (смесено съзъбие); Б – костни про-
мени при Пациент 2 (постоянно съзъбие)

Figure 4: Superimposition of bone structures – before (gray) and 
after (red) rapid maxillary expansion - A – bone changes in Patient 1 

(Mixed dentition); B – bone changes in Patient 2 (Permanent dentition)

Наблюдаваните мекотъканни промени напълно 
съответстват на костните увеличени параметри 
(Фигура 5). Отражение се установява в зоната 
на носа, което отговаря на разширението в тази 
зона и в основата на горна челюст. Най-значими 
промени се отчитат в сегмента на горна устна, 
което се свързва с алеоларните костни нараства-
ния в горна челюст. При пациентът в постоянно 
съзъбие се отчете по-драматично увеличение на 
ширината на зъбната дъга в моларната област и 
това намира своето отражение и при мекотъкан-
ното импозиране, докато при пациент 1 това не е 
видимо. Едностранното отблокиране в позицията 
на долна челюст при едностранната кръстосана 
захапка (пациент 1) се наблюдава чрез едностран-
ните зони на промяна в долна челюст (в дясно). 
Докато при пациент 2 промените в долна челюст 
са двустранни.

Дискусия
При пациентите е постигнато разширение на 

костната основа на горна челюст от 2-3 мм, а 
в зоната на зъбната дъга от 3.5-5 мм и са въз-
становени оклузалните съотношения в дисталния 

The results obtained are presented in Figure 4, which 
illustrates the superimposition of the CBCT examinations 
prior to (in grey) and subsequent to (in red) the 
treatment. The following superimposition outlines the 
variable bone fields. In cases with facial asymmetry, 
such as Patient 1, a substantial unilateral alteration in 
bone structures is evident, particularly in the lower jaw, 
where self-correction is observed upon resolving the 
occlusal blockage. 

The observed changes in the soft tissue are in full 
concordance with the increased parameters of the 
bones (Figure 5). A reflection is found in the nasal area, 
corresponding to the expansion in this area and at the 
base of the upper jaw. The most significant changes 
have been reported in the upper lip segment, which is 
associated with alveolar bone growths in the upper jaw. 
In the patient in permanent dentition, a more dramatic 
increase in the width of the dental arch in the molar 
region was observed, which is also reflected on the soft 
tissue superimposition. In contrast, this is not visible in 
patient 1. The unilateral deblocking of the lower jaw in the 
crossbite (patient 1) is observed through the unilateral 
areas of change in the lower jaw (on the right). In Patient 
2, the changes affecting the lower jaw are bilateral.

Фигура 5: Суперимпозиция на меки тъкани – преди (сиво) и след 
(червено) след бързо разширяване на горната челюст - А – костни 
промени при Пациент 1 (смесено съзъбие); Б – костни промени при 

Пациент 2 (постоянно съзъбие)
Figure 5: Superimposition of facial soft tissue – before (gray) and 

after (red) rapid maxillary expansion - A – bone changes in Patient 1 
(Mixed dentition); B – bone changes in Patient 2 (Permanent dentition)

Discussion
In the depicted patients, an expansion of the basal 

bone of the upper jaw by 2-3 mm and in the dental 
arch area by 3.5-5 mm, was achieved, and the occlusal 
relationships in the distal segments were normalized. In 
growing patients, changes after expansion are expected 
both at the level of the hard palate and in the surrounding 
maxillary bones and bone sutures (zigomaticomaxillary, 
frontomaxillary, nasomaxillary, and frontonasal)2,5. It 
is anticipated that these alterations will manifest as 
changes in the soft tissues that cover these regions. 
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участък. При растящи пациенти след експанзия се 
очакват промени както на ниво твърдо небце, така 
и при околните максиларни кости и костни шевове 
(зигоматикомаксиларен, фронтомаксиларен, назо-
максиларен и фронтоназален)2,5. Очаквано е тези 
промени да се транслират и търсят като промяна 
и в меките тъкани покриващи тези зони. Една от 
най-често изследваните анатомични области във 
връзка с RME е носът и зоната на каниновата 
фоса, предвид тясната анатомична връзка между 
максиларната и носната област6. Измерените от 
нас промени при пациент 1 и пациент 2 са точно в 
тези области: увеличава се ширината на носната 
кухина (с 0.4 и 2.0 мм) и твърдото небце (с 1.2 и 
2.4 мм) ; намалява височината на твърдото небце 
(с 0.4 и 1.2 мм).

Dindaroğlu съобщава, че след RME са наблюдава-
ни промени в меките тъкани на лицето в горната 
част на лицето, долната част на лицето, меките 
тъкани на носа и областта на долната и горната 
устна6. Тези промени може да не са нито симе-
трични, нито хомогенни, когато се вземе предвид 
анатомичната връзка между носа и максилата4. 
При пациенти, при които стеснението е резултат 
от нарушения в дишането почти винаги се уста-
новяват асиметрично развити структури (твърди 
и мекотъканни) в назомаксиларния комплекс и това 
се отразява в асиметричното повлияване на тези 
структури.

Регистрират се значителни промени в меките 
тъкани на лицето както в областта на носа, така 
и на горната устна. Наблюдават се положителни и 
отрицателни отклонения в другите морфологични 
области на лицето. Зоните на активна промяна 
съвпадат с тези отчетени и от други автори2,6. 
За по-подробно разбиране на промените в меките 
тъкани, трябва да се дефинират прицелните зони, 
които да се проследяват. Това пилотно проучване 
насочва, кои биха били специфични лицеви ориен-
тири.

Лечения са направени на субекти, които са във 
фаза на активен растеж. За достоверността на 
резултата, върху които не оказва влияние растежа 
в този кратък период ни дава изследване на Huang 
et al. Те съобщават, че растежът може да не окаже 
значително влияние върху изследваните параме-
три, ако се оценява за период от 6 до 7 месеца12. 

Не трябва да се пропуска връзката с блокажа, 
който се получава при дисталната кръстосана 
захапка в развитието на горна челюст както 
сагитално, така и вертикално. Доста често при 
тази група пациенти може да се наблюдава раз-
лична алвеоларна височина на горна челюст в ляво 

One of the most frequently studied anatomical areas 
that are in relation to RME is the nose and the canine 
fossa area, given the close anatomical relationship 
between the maxillary and nasal areas6. The alterations 
observed in patients 1 and 2 manifest in the following 
specific areas: an increase in the width of the nasal 
cavity (by 0.4 and 2.0 mm) and the hard palate (by 1.2 
and 2.4 mm); and a reduction in the height of the hard 
palate (by 0.4 and 1.2 mm).

Dindaroğlu reports that following RME, alterations 
in the soft tissues of the face, specifically the upper 
and lower regions, as well as the soft tissues of the 
nose and the lower and upper lip areas, have been 
observed6. When the anatomical relationship between 
the nose and maxilla is taken into account, these 
changes may not be symmetrical or homogeneous4. In 
patients whose compression of the maxilla results from 
breathing disorders, asymmetrically developed structures 
(hard and soft tissue) are almost always found in the 
nasomaxillary complex, and this is reflected in the 
asymmetrical impact on these structures.

Significant changes are observed in the soft tissues 
of the face, both in the nasal area and the upper lip. 
Positive and negative deviations are also observed 
in other morphological areas of the face. The areas 
of active change coincide with those reported by 
other authors2,6. In order to achieve a more detailed 
understanding of the changes that occur in soft tissues, 
it is necessary to define the target areas that are to be 
monitored. The findings of this pilot study indicate which 
specific facial landmarks would be appropriate.

The subjects on whom these treatments are 
performed are selected because they are in a phase 
of active growth. The reliability of the results, which 
remained unaffected by growth over this brief period, 
has been validated by a study conducted by Huang 
et al. The researchers concluded that growth may not 
exert a substantial influence on the parameters under 
investigation, provided that assessment is conducted 
over a period of 6 to 7 months12.

It is imperative to acknowledge the connection with 
the occlusal blockage that occurs with the posterior 
crossbite in the development of the upper jaw, both 
sagittal and vertical. In a considerable portion of cases, 
different alveolar heights of the upper jaw are observed 
on the left and right sides, thereby impacting the 
dimensions of the maxillary expansion and manifesting 
as facial asymmetry. 

In the contemporary context, three-dimensional 
imaging technologies frequently supersede direct 
anthropometry as a modality for acquiring quantitative data 
concerning the soft tissues of the face19. Anthropometric 
parameters are studied simultaneously in three planes, 
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и дясно, което се отразява на размера на нейното 
разширение и се визуализира като лицева асиме-
трия. 

Днес 3D технологиите за изобразяване доста 
често заместват директната антропометрия 
като метод за получаване на количествена инфор-
мация за меките тъкани на лицето19. Изследват се 
антропометрични параметри едновременно в три 
равнини, а също  и обеми  с голяма точност върху 
3D образи от СВСТ8,23. В съвремието СВСТ става 
за характеризиране на морфологичните и размер-
ните разлики. Геометричният морфометричен ана-
лиз се основава на ориентири от конкретни анато-
мични точки върху краниофациалните структури. 
Разработените в това направление софтуери поз-
воляват и достоверно използване на изкуствения 
интелект (AI) в получаване на резултатите7,10.

Тези промени и тяхната взаимосвързаност 
все още не е достатъчно клинично проучена. 
Възможностите на съвременното технологич-
но развитие дават нови полета за изследване. 
Съвременните технологии предлагат различни сис-
теми (софтуери) за лицево заснемане като: лазер-
ни скенери, стереофотограметрия и скенери със 
структурирана светлина. Установено е, че точ-
ността на скенера със структурирана светлина е 
0,57 ± 0,07 мм и изглежда е най-добра в средната 
област на лицето26. Получените от изследването 
данни очертават зоните на промяна, които биха 
били прицелни полета при търсене на отклонения, 
когато се използва лицево заснемане. 

Заключение
Установени са положителни и отрицателни 

корелации между максиларното разширяване и про-
мените на меките тъкани на лицето. Най-значима 
промяна на меките тъкани се открива в носната 
ширина, субназалната зона, горната устна и зона-
та към sutura zygomaticomaxillaris. Зони на промяна 
се наблюдават в долна челюст, които тясно се 
свързват с нейното спонтанно преместване при 
отблокирането на оклузалните нарушения.

as well as volumes with high accuracy on 3D images 
from CBCT8,23. In the contemporary era, CBCT is utilised 
for the purpose of characterising morphological and 
dimensional discrepancies. Geometric morphometric 
analysis is predicated on landmarks from specific 
anatomical points on the craniofacial structures. The 
software developed in this field also allow for the reliable 
use of artificial intelligence (AI) in obtaining results7,10.

The existing literature on the subject does not yet 
provide sufficient clinical studies of these changes 
and their interrelationships. The advancements in 
modern technologies have given rise to novel research 
opportunities. Modern technologies provide a variety of 
systems (software) for facial imaging, including laser 
scanners, stereophotogrammetry, and structured light 
scanners. The accuracy of the structured light scanner 
has been found to be 0.57 ± 0.07 mm, with the greatest 
accuracy observed in the middle area of the face26. The 
data obtained delineates the areas of change that would 
be target fields when searching for deviations using 
facial imaging.

Conclusion
Positive and negative correlations have been 

established between maxillary expansion and changes 
in the soft tissues of the face. The most significant 
changes observed in soft tissue were found in the nasal 
width, the subnasal area, the upper lip, and the area 
towards the zygomaticomaxillary suture. Observations 
of areas of change in the lower jaw indicate a close 
correlation with spontaneous displacement of the jaw 
in cases of occlusal discrepancies that have been 
corrected.
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ОРИГИНАЛНА  СТАТИЯ

  

„Да се съмняваш е неприятно, но да си 
сигурен е нелепо“  M. de Voltaire 

Резюме: Един от начините за осигуряване 

на място в зъбната дъга е дистализиране 

на страничните зъби. През 90 – години се 

появиха първите апарати за преместване 

в предно-задна посока. Hilgers 1992 създава 

първият апарат, нар. Pendulum. Той го 

съчетава с екстраорална сила и получава 

много добър резултат на преместване в 

дистална посока.

Цел на настоящото проучване е да 

систематизираме информацията от 

литературните данни за зъбно – алвеоларни 

и скелетните промени при дистално 

преместване на молари, благодарение на 

зъбно – алвеоларна опора при пациенти 

със завършен растеж с определени видове 

апарати за дистализиране. Фокусът на 

изследването беше какви са различията на 

апарата Carriere motion II. 

Материал и методика: с търсачките 

PubMed, Scopus, Web of science, Science 

“To doubt is uncomfortable, but to be certain 
is ridiculous.” – M. de Voltaire

Abstract: One method of creating space in the 

dental arch is the distalization of the posterior 

teeth. In the 1990s, the first appliances for 

anteroposterior tooth movement emerged. In 

1992, Hilgers developed the first such appliance, 

called the Pendulum. He combined it with 

extraoral force, achieving highly effective distal 

movement.

The aim of this study is to systematize 

information from the literature regarding 

dentoalveolar and skeletal changes resulting from 

maxillary molar distalization using dentoalveolar 

anchorage in non-growing patients, specifically 

with certain types of distalization appliances. The 

focus of the research was to examine the specific 

effects of the Carriere Motion II appliance.

Materials and Methods: Using search engines 

such as PubMed, Scopus, Web of Science, 

ScienceDirect, and Google Scholar, and the 

following keywords: Carriere Motion II, maxillary 
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Увод: основен проблем в ортодонтията е как 
да се осигури място в зъбната дъга? Благодарение 
на развитието на денталното материалознание 
и появата на нови сплави последните три десе-
тилетия методите за създаване на място се уве-
личиха.  Към добре познатите и дълго използвани 
методи като: бавно разширение, протрудиране на 
зъби и екстракция на зъби, към тях се добавиха и 
бързото разширение, дистализирането на зъби с 
или без костна опора и емайловата редукция на 
емайла (стрипинг) (Фиг. № 1). Един от начините за 
осигуряване на място в зъбната дъга е увеличаване 
на нейния периметър като се преместват зъби в 
сагитална посока. Протрудирането на фронтални-
те зъби е биологичен метод, защото те заемат 
правилното си положение и оформят предния учас-
тък на зъбната дъга. През 90 – те години бе пред-
ложена методиката на дистално преместване на 
моларите.  То може да е с или без скелетна опора. 
Функционален ли е този метод? В литературата 

  Direct, Google Scolar по определени 

ключови думи: Carriere motion II, ефект на 

дистализиране на горни молари, вторични 

специфични движения, опора при Carriere 

motion II, наклоняване на инцизиви, 

премолари и молари,  бяха намерени 86 

публикации. Подбрахме 10 вида апарати за 

дистализиране на зъби без костна опора. 

Систематизирахме движението на зъбите в 

страничния участък на горната зъбна дъга, 

страничните ефекти, които се получават 

във фронталния участък на същата и 

търсихме наличието на движение в долната 

зъбна дъга. Потърсихме дали има скелетни 

промени при лечението с тези апарати.  

Резултати: установихме размера на 

дистализиране на страничните зъби в 

милиметри, медиално преместване на 

горните премолари, протрузия на горните 

резци, ангулацията на описаните зъби, както 

и движение в долната челюст при Carriere 

motion II, изследвахме наличието на скелетни 

промени в горна зъбна дъга и времето, за 

което се постига лечебният ефект.  

Ключови думи: Carriere motion II, ефект на 

дистализиране на горни молари, вторични 

специфични движения, опора при Carriere 

motion II, наклоняване на инцизиви, премолари 

и молари.

molar distalization effect, secondary specific 

movements, anchorage in Carriere Motion II, 

inclination of incisors, premolars, and molars, a 

total of 86 publications were identified.

We selected  10  types of distalization 

appliances that function without skeletal 

anchorage. We systematized the tooth 

movements occurring in the posterior segment of 

the maxillary arch, the side effects in the anterior 

segment, and examined the presence of any 

movements in the mandibular arch. Additionally, 

we investigated whether skeletal changes were 

present during treatment with these appliances.

Results: The amount of distalization of the 

posterior teeth was measured in millimeters, 

along with the mesial movement of the upper 

premolars, protrusion of the upper incisors, 

and the angulation of the aforementioned teeth. 

Mandibular teeth movement associated with 

the use of the Carriere Motion II appliance were 

also evaluated. Skeletal changes in the maxillary 

arch and the duration required to achieve the 

therapeutic effect were assessed.

Keywords: Carriere Motion II, distalization 

effect of maxillary molars, secondary specific 

movements, anchorage in Carriere Motion II, 

inclination of incisors, premolars, and molars.

Систематичен обзор на зъбно – алвеоларни и скелетни аспекти на 
дисталното преместване на горни молари без костна опора при 

пациенти със завършен растеж

Introduction: A central challenge in orthodontics 
is the creation of space within the dental arch. Due to 
advancements in dental materials and the development 
of new alloys over the past three decades, available 
methods for space gaining have significantly expanded. 
In addition to long-established techniques such as 
slow expansion, tooth protrusion, and extraction, newer 
approaches including rapid expansion, distalization 
with or without skeletal anchorage, and interproximal 
reduction have been introduced (Fig. 1).

One strategy for creating space in the dental arch 
involves increasing its perimeter by moving teeth in 
the sagittal direction. Protrusion of the anterior teeth is 
considered a biologically favorable method, as it helps 
establish proper alignment and defines the anterior 
portion of the arch. In the 1990s, the technique of molar 
distalization was introduced, which may be performed 
with or without skeletal anchorage. The functionality of 
this method has been widely explored in the literature.
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има множество изследвания по този въпрос.

Целта на нашето изследване е да системати-
зираме информацията от литературните данни за 
зъбно – алвеоларните и скелетните промени при 
дистално преместване на молари, благодарение 
на зъбно – алвеоларна опора при пациенти със 
завършен растеж с различни видове апарати за 
дистализиране.  

Материал и методика: с търсачките PubMed, 
Scopus, Web of science, Science Direct, Google Scolar 
по ключови думи: Carriere motion II, ефект на дис-
тализиране на горни молари, вторични специфични 
движения, опора при Carriere motion II, наклоняване 
на инцизиви, премолари и молари бяха намерени 86 
публикации, които систематизирахме в таблица 
№ 1. 

Избрахме десетте най-често прилагани апа-
рати за дистализиране на горни първи молари без 
костна опора. Те са следните:  

1. Pendulum  (фиг. № 4 А);                     
2. Clear aligners  (фиг. № 4 Б); 
3. K – loop appliance (фиг. № 4 В);        
4. Distal jet (фиг. № 4 Г); 
5. Bonded Molar Distalizer  (фиг. № 4 Д);     
                                                                                                                            3.
6. Intraoral Bodily Molar Distalizer (фиг. № 4 Е); 
7. First-class Appliance  (фиг. № 4 Ж); 
8. Keles slider (фиг. № 4 З); 
9. Fastback appliance ( фиг. № 4 И); 
10. Carriere motion II    (фиг. № 4 К) 
Кой е апаратът, който дистализира най-ефек-

тивно? Въпрос, на който трудно може да се 
отговори при голямото разнообразия на апарати. 
Защото те не отговарят еднозначно на различни 
въпроси като ефективност на лечението, продъл-
жителност на лечението или комфорт на пациен-
та.

Разпределихме белезите за сравнение така:
1.	 Движения на зъби в горната зъбна дъга.
1.1.	 Дистализиране на горни молари – разстоя-

ние в милиметри;
1.2.	 Ангулация на горни молари – в градуси;
1.3.	 Медиално преместване на горните премо-

лари;
1.4.	 Протрудиране на горните инцизиви;
2.	 Движение на зъби в долната зъбна дъга.  
2.1.	 Медиализиране на долните молари – раз-

стояние в милиметри;
2.2.	 Ангулация на долни молари – в градуси;
2.3.	 Протрудиране на долните инцизиви 
3.	 Скелетни промени – съществуват ли при 

зъбно движение?

Фиг. 1. Различни методи за осигуряване на място в зъбната 
дъга

Fig. 1. Various Methods for Creating Space in the Dental Arch

Aim: to systematize the available literature on 
dentoalveolar and skeletal changes associated with 
molar distalization using dentoalveolar anchorage in 
non-growing patients treated with various types of 
distalization appliances.

Materials and method: 
Using the search engines PubMed, Scopus, Web 

of Science, ScienceDirect, and Google Scholar, and 
the keywords: Carriere Motion II, distalization effect 
of maxillary molars, secondary specific movements, 
anchorage in Carriere Motion II, inclination of incisors, 
premolars, and molars, a total of 86 publications were 
identified and systematized in Table 1.

The ten most commonly used appliances for distalizing 
maxillary first molars without skeletal anchorage were 
selected. These are as follows: 

1. Pendulum  (Fig. № 4 А);                     
2. Clear aligners  (Fig. № 4 B); 
3. K – loop appliance (Fig. № 4 C);        
4. Distal jet (Fig. № 4 D); 
5. Bonded Molar Distalizer  (Fig. № 4 E);                                                                                                                         
6. Intraoral Bodily Molar Distalizer (Fig. № 4 F); 
7. First-class Appliance  (Fig. № 4 G); 
8. Keles slider (Fig. № 4 H); 
9. Fastback appliance (Fig.№ 4 I); 

Систематичен обзор на зъбно – алвеоларни и скелетни аспекти на 
дисталното преместване на горни молари без костна опора при 
пациенти със завършен растеж
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Табл. 1. Систематизиране на 
използваните база данни и регистри

На таблица № 1 е представена диаграма 
„Призма 2020“13, в която са представени използва-
ните изследвания. 68 научни проучвания са опре-
делени като допустими за включване в нашето 
изследване. От тях 29 са включени само в основ-
ната част на обзора,  22 са включени в основната 
част на обзора и с анализирани данни на статис-
тическия анализ и 17 са отстранени статии, зася-
гащи TAD-дистализатори, тъй като това изследва-
не разглежда дистализиращи апарати без скелетна 
опора. Общият брой пациенти, изследвани в разгле-
даните статии е общо 738.

Ние систематизирахме различните видо-
ве сагитални движения в горната зъбна дъга. 
Преместването на зъбите е представено в милиме-
три, а ангулацията на зъба – е в градуси. (фиг. № 2)

Фиг. 2 Начин на балансиране на движенията в сагитална посока

Фиг. 3 Протрудирането на горните инцизиви, което е специфично 
движение за апаратите, дистализиращи горните странични зъби, е 

неблагоприятно при клас II1 и благоприятно при клас II2. Движението 
напред – желано или нежелано се дължи на загуба на опора

10. Carriere motion II    (Fig. № 4 J) 
Which appliance provides the most effective 

distalization?
This is a difficult question to answer given the wide 

variety of available appliances. They do not uniformly 
address key aspects such as treatment effectiveness, 
duration, or patient comfort.

The comparison criteria were organized as follows:
1.	 Tooth movements in the maxillary arch:
1.1.	 Distalization of upper molars – measured in 

millimeters;
1.2.	 Angulation of upper molars – measured in 

degrees;
1.3.	 Mesial movement of upper premolars;
1.4.	 Protrusion of upper incisors;
2.	 Tooth movements in the mandibular arch:
2.1.	 Mesial movement of lower molars – measured 

in millimeters;
2.2.	 Angulation of lower molars – measured in 

degrees;
2.3.	 Protrusion of lower incisors;
3.	 Skeletal changes: do skeletal changes occur 

during dentoalveolar movements?

Table 1. Systematization of the 
Databases and Registers Used (PRISMA flow diagram)

Table 1 presents a „PRISMA 2020“ diagram [13], 
illustrating the studies included in this review. A total of 
68 scientific studies were deemed eligible for inclusion. 

Систематичен обзор на зъбно – алвеоларни и скелетни аспекти на 
дисталното преместване на горни молари без костна опора при 

пациенти със завършен растеж
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Апарати, които дистализират горните странич-
ни зъби, включени в изследването са представени на 
фиг. № 4

Фиг. 4. Различни видове апарати за дистализиране на горни мола-
ри без костна опора

Fig. 4. Different types of appliances for distalization of maxillary molars 
without skeletal anchorage

Фиг. 5. Описание на движенията на горните зъби – предни и 
странични на разгледаните апарати за дистализиране. Движенията 

на зъбите в долната челюст, чиито движения предизвикват само от 
Carriere motion II 

Of these, 29 were included only in the main body of the 
review, 22 were included in both the main review and 
the statistical analysis, and 17 were excluded as they 
concerned TAD-based distalizers, whereas this study 
focuses solely on appliances without skeletal anchorage. 
The total number of patients examined across the 
included studies is 738.

Different types of sagittal movements in the maxillary 
arch were systematized. Tooth displacements are 
reported in millimeters, and angulations are expressed 
in degrees (Fig. 2).

Fig. 2. Distribution of Sagittal Movements: Distalization and Anchorage 
Tooth Response

Fig. 3. Protrusion of the upper incisors as a characteristic movement 
of appliances used for maxillary posterior distalization: undesirable in class 
II/1 and beneficial in class II/2. The forward movement — whether desired 

or not — results from anchorage loss.

Fig. 5. Description of anterior and posterior maxillary tooth 
movements with the reviewed distalization appliances. Mandibular tooth 

movements were observed only with the Carriere Motion II appliance.

А./A Pendulum6              

Г./D Distal jet             

Ж./G First-class Appliance                           

             Distalizer                                                             Molar Distalizer                                                                        

Б./B Clear aligners                    

Д./E Bonded Molar                                 

З./H Keles slider                                         

B./C K – loop appliance                                  

Е./F Intraoral Bodily                                      

И./I  Fastback applince                                                   К./J Carriere motion II                                                 

Систематичен обзор на зъбно – алвеоларни и скелетни аспекти на 
дисталното преместване на горни молари без костна опора при 
пациенти със завършен растеж



19
Îðòîäîíòñêè ïðåãëåä

òîì 27/2025, êíèæêà 1

Фиг. 6.  Описание на резултата от движенията при апарат 
Carriere motion II

Фиг. 7. Описание на посоката на силите и моментите при прила-
гане на апарат Carriere motion II

Резултати:
Изследвахме какви са резултатите от премест-

ването в медиална и дистална посока на зъбите в 
страничния участък, измерено в милиметри; ангу-
лацията, измерена в градуси и протрузията на 
зъби. На диаграма №1 е представен размерът на 
дистализиране на горни първи молари в милиметри 
при различните видове апарати за дистализиране 
на горни първи молари. Средното дистализиране на 
страна е от 1,20 mm най-малко при Bonded Molar 
Distalizer (BMD) до 5,20 mm най-голямо дистализиране 
при Intraoral Bodily Molar Distalizer (IBMD).

Диаграма 1. Дистализиране на горните първи молари в милиметри

Fig. 6. Description of the treatment outcomes associated with tooth 
movements using the Carriere Motion II appliance

Fig. 7. Description of the direction of forces and moments generated by 
the Carriere Motion II appliance

Results:
The outcomes of mesial and distal tooth movements 

in the posterior segment were examined, measured in 
millimeters, along with angulation (measured in degrees) 
and tooth protrusion. Diagram 1 presents the amount of 
distalization of the maxillary first molars in millimeters for 
the various types of distalization appliances. The average 
distal movement per side ranged from 1.20 mm (the 
lowest, observed with the Bonded Molar Distalizer – BMD) 
to 5.20 mm (the highest, observed with the Intraoral Bodily 
Molar Distalizer – IBMD).

Diagram 1. Distalization of maxillary first molars in millimeters comparison

Систематичен обзор на зъбно – алвеоларни и скелетни аспекти на 
дисталното преместване на горни молари без костна опора при 

пациенти със завършен растеж
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На  диаграма №2 е представено дисталното 
наклоняване на горните първи молари в градуси. Най-
малкото наклоняване е при апарата за дистализира-
не Keles slider под 1º (0,90º) и най-голямото наклонява-
не при Pendulum и First-class Appliance, което е 8,60º.

Диаграма 2. Дистално наклоняване на горните първи молари в градуси

На диаграма № 3 е представено медиалното пре-
местване на зъби. Преместват се двата горни пре-
молари при всички видове апарати без Carriere motion 
II. При него малките кътници не се преместват, 
поради ластиците II клас. При този апарат, обаче 
се съобщава за медиално преместване на долните 
първи молари, което се дължи на действието на лас-
тиците II клас. Всъщност Carriere motion II е апарат, 
който влияе на двете челюсти, благодарение на 
използваните ластици. При едночелюстните апара-
ти се медиализират горните премолари. 

Диаграма 3. Медиално преместване на зъби. Едночелюстните 
апарати медиализират горните премолари, а Carriere motion II, поради 
включването на ластици II клас, води до медиално преместване на 
долните първи молари.

На диаграма № 4 е представена медиалната 
ангулация на горните премолари на апаратите с 
едночелюстно действие. Повечето апарати накло-
няват премоларите около 2º, силно наклоняване се 
получава при прилагането на BMD и Distal-jet повече 
от 4º. При Carriere motion II не се наблюдава такова 
наклоняване, поради опората в долната челюст.

Diagram 2 shows the distal tipping of the maxillary first 
molars in degrees. The smallest tipping was observed with 
the Keles Slider appliance at less than 1º (0.90º), while 
the greatest tipping occurred with the Pendulum and First-
Class Appliance, reaching 8.60º.

Diagram 2. Distal tipping of maxillary first molars in degrees

Diagram 3 illustrates mesial tooth movement. Mesial 
displacement of the maxillary premolars was observed 
with all appliances except the Carriere Motion II. In this 
appliance, the upper premolars do not shift due to the 
influence of class II elastics. However, mesial movement 
of the mandibular first molars is reported, attributed to 
the effect of the elastics. In fact, the Carriere Motion 
II appliance impacts both jaws due to the interarch 
forces produced by the elastics. In contrast, single-arch 
appliances result in mesial movement of the upper 
premolars first molars, except for the Carriere Motion II that 
leads to medialization of the lower molars.

Diagram 3. Mesial tooth movement. Single-arch appliances cause mesial 
movement of the upper premolars, while the Carriere Motion II, due to the use 
of class II elastics, leads to mesial movement of the lower first molars.

Diagram 4 presents the mesial angulation of the upper 
premolars with single-arch appliances. Most appliances 
produce a tipping of approximately 2°, while significant 
angulation exceeding 4° is observed with the BMD and 
Distal-jet. In contrast, no such angulation is seen with the 
Carriere Motion II appliance due to its anchorage in the 
mandibular arch.

Систематичен обзор на зъбно – алвеоларни и скелетни аспекти на 
дисталното преместване на горни молари без костна опора при 
пациенти със завършен растеж
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Диаграма 4. Медиално наклоняване на зъби – ангулацията на 
горните премолари, което се отчита при всички апарати за диста-
лизиране и отчитане на медиализиране на долните молари, което се 
отчита само при Carriere motion II

Протрузия и наклоняване на инцизиви се наблю-
дава при всички апарати за дистализиране с изклю-
чение на Carriere motion II. При него се наблюдава 
протрузия на долните резци. Особеното на този 
апарат е, че ластиците II клас предотвратяват 
характерното специфично движение на горните 
инцизиви напред. (Диаграми № 5 и № 6)

Диаграма 5. Протрузия на резците. Тя е отчетена както при 
горните резци, което е при всички изследвани апарати за дистали-
зиране, така и при долните, но само при Carriere motion II. При него 
протрудиране  на горните резци не се наблюдава

Diagram 4. Mesial tipping of teeth – angulation of upper premolars 
observed with all distalization appliances, and mesial movement of lower 
molars observed only with the Carriere Motion II appliance

Protrusion and tipping of the incisors are observed 
with all distalization appliances except the Carriere 
Motion II. In this appliance, protrusion occurs in the 
lower incisors. A distinctive feature of the Carriere 
Motion II is that the class II elastics prevent the typical 
forward movement of the upper incisors. (Diagrams 5 
and 6)

Diagram 5. Incisor protrusion. Protrusion of the upper incisors was 
recorded with all examined distalization appliances, while protrusion of the 
lower incisors was observed only with the Carriere Motion II. No protrusion 
of the upper incisors was noted with this appliance.

Систематичен обзор на зъбно – алвеоларни и скелетни аспекти на 
дисталното преместване на горни молари без костна опора при 

пациенти със завършен растеж
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Диаграма 6. Наклоняване на резците – при изследваните апа-
рати има наклоняване на горните резци, но само Carriere motion II се 

отчита наклоняване и на долните резци

Един от показателите, който лечителят избира 
при приложение на даден лечебен апарат, е вре-
мето на действие на апарата. И ортодонтът, и 
пациентът имат една цел – леченият резултат да 
се постигне за колкото е възможно по-кратък пери-
од. На фиг. № 8 е систематизирано времето на 
действие на разгледаните апарати. Най-краткият 
период за постигане на желаното дистализиране е 
под 6 месеца – Bonded Molar  Distalizer (BMD). Най-
дълго действащите апарати за дистализиране на 
странични зъби са: Fastback  applince (FBA) и Clear 
alainers (CA) – над 1,5 години. Останалите апарати 
са съизмерими под 10 месеца, което е допусти-
мо, защото дистализирането на зъби е помощен 
метод за създаване на място в зъбната дъга, с 
изключение на алайнерите.   

Фиг. 8.   Времето, за което проявяват лечебното си действие 
различните видове апарати за дистализиране на зъби.

Скелетни аспекти на дистализирането на 
страничните зъби

Както беше представено по-горе, описахме ден-
то-алвеоларните ефекти на действието на изслед-
ваните апарати. Резултатите бяха очаквани.  Пред 
нас стоеше въпросът – дали има скелетни ефекти 
след прилагане на апарати за дистализиране само 
с денто-алвеоларна опора и то при пациенти със 
завършен растеж. Изследванията бяха направени 
в Клиниката на д-р Кариере в Барселона, Испания, 
от един и същи изследовател – докторантът. Това 
намали до минимум грешката при измерването, при 
това пациентите бяха лекувани от един и същи 
лечител – създателят на апарата, пациентските 
досиета бяха едни и същи.

Diagram 6. Incisor angulation. Angulation of the upper incisors 
was observed with all examined appliances, while angulation of 
the lower incisors was recorded only with the Carriere Motion 
II.                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

One of the key factors influencing the clinician’s 
choice of appliance is the duration of treatment. Both 
the orthodontist and the patient share a common goal: 
achieving the desired treatment outcome in the shortest 
possible time.

Figure 8 summarizes the active treatment duration for 
the reviewed appliances. The shortest period required to 
achieve the desired distalization was under 6 months, 
recorded with the Bonded Molar Distalizer (BMD). The 
longest treatment durations were observed with the 
Fastback Appliance (FBA) and Clear Aligners (CA), both 
exceeding 1.5 years.

The remaining appliances achieved distalization within 
a timeframe of under 10 months, which is considered 
clinically acceptable, as this procedure typically serves 
as an adjunctive method for gaining space in the dental 
arch. An exception is clear aligners, where distalization 
may function as a primary treatment objective.

Fig. 8. Duration of therapeutic action of different types of distalization 

appliances.

Skeletal aspects of posterior maxillary tooth 
distalization

As previously outlined, the dentoalveolar effects 
of the examined appliances were described, and the 
results were largely as expected. The key question that 
remained was whether skeletal effects could also be 
observed following the use of distalization appliances 
relying solely on dentoalveolar anchorage, particularly in 
non-growing patients.

The studies were conducted at Dr. Carriere’s clinic 
in Barcelona, Spain, by a single researcher—the 
doctoral student—which minimized measurement error. 
All patients were treated by the same clinician, the 
inventor of the appliance, and the patient records were 
consistent across the sample.
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Фиг. 9. Цефалометричен анализ – изследвани са цефалометрич-
ните рентгенографии преди (T1) и след (T2) поставянето на апара-
та Carriere motion II

Фиг. 10. Точките, които са използвани в изследването за опреде-
ляне на скелетните промени.

Изследвани параметри:
Ъгъли: SNA, SNB, ANB
Линии: 
Co – A   (дължината на горната челюст)
A – VRL   (oпределяне на предно-задната пози-

ция на горната челюст спрямо фиксиран черепен 
ориентир)                    

A – HRL (вертикалната позиция на максилата)
Co – Gn  (общата дължина на долната челюст)
B – VRL (антеро-постериорното положение на 

долната челюст)
B – HRL (вертикалната позиция на точка B)
Pg – VRL (антеро-постериорното положение на 

брадичката)
Pg – HRL (вертикалната позиция на брадичката)

Fig. 9. Cephalometric analysis – cephalometric radiographs were 
examined before (T1) and after (T2) placement of the Carriere Motion II 
appliance

Fig. 10. Cephalometric landmarks used in the study to assess skeletal 
changes

Parameters analyzed:
Angles: SNA, SNB, ANB
Linear measurements:
– Co–A (length of the maxilla)
– A–VRL (anteroposterior position of the maxilla 

relative to a fixed cranial reference)
– A–HRL (vertical position of the maxilla)
– Co–Gn (total mandibular length)
– B–VRL (anteroposterior position of the mandible)
– B–HRL (vertical position of point B)
– Pg–VRL (anteroposterior position of the chin)
– Pg–HRL (vertical position of the chin)
– Alv–j (juga alveolaris – point located 3 mm from 

point A)
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В цефалометричния анализ бяха използвани 
стандартни референтни линии като вертикал-
ната референтна линия (VRL) и хоризонталната 
референтна линия (HRL), което е от съществено 
значение за осигуряване на точна и възпроизводима 
оценка на краниофациалните структури (Фиг. № 
12 и № 13).

VRL, често дефинирана като птеригоидна вер-
тикална линия (PtV), представлява стабилен ана-
томичен ориентир за оценка на антеро-постери-
орното положение на скелетни точки като точка 
A, точка B и погонион (Pg). Тъй като преминава 
през птеригоидната област — зона, която е слабо 
повлияна от растеж или ортодонтско лечение, тя 
служи като надеждна вертикална ос за сагитални-
те измервания.

HRL, обикновено е конструирана успоредно на 
франкфуртската хоризонтала (Po-Or) или на SN 
– базалната равнина (sella-nasion). Тя предоставя 
стабилна хоризонтална отправна линия за оценка 
на вертикалната позиция на лицевите структури.

В съчетание, VRL и HRL позволяват прецизна 
двуизмерна оценка на скелетни диспропорции и 
ефекта от лечението, като подпомагат вземане-
то на клинични решения както в сагитална, така 
и във вертикална посока.

В настоящия анализ, след лечение с ласти-
ци  Клас II, се наблюдава ясно разграничение 
между промените, измерени спрямо хоризонтална-
та (HRL) и вертикалната (VRL) референтна линия. 
По-конкретно, показатели спрямо HRL като A–HRL 
(+1.80 mm), Pog–HRL (+0.50 mm) и B–HRL (+0.03 mm) 
показват увеличение, което отразява вертикално 
изместване на скелетните ориентири на горната 
и долната челюст. В същото време, показателите 
спрямо VRL намаляват, включително A–VRL (–0.26 
mm), B–VRL (–2.42 mm), Pog–VRL (–0.61 mm) и J’alv–
VRL (–0.02 mm), което свидетелства за ротация на 
мандибулата по посока на часовниковата стрелка.

Дискусия: 
Апаратите за дистализиране със зъбно-алвео-

ларна опора, приложени в горната зъбна дъга имат 
почти едни и същи ефекти. Дистално преместване  
и дистална ангулация на горните молари; медиално 
преместване и ангулация на горните премолари; 
протрудиране на горните инцизиви.11                                                                                                                                      	
При Carriere motion II, поради неговото двуче-
люстно действие има още различни движения. 
Те са в долната челюст. Първото е медиално 
преместване и наклоняване на долните първи 
молари, което се дължи на въздействие на лас-
тиците втори клас, което е благоприятно при 

Фиг. 11. Точка Alv – j антропологична точка, която се намира на 
3 мм под точка А в juga alveolaris. Счита се, че тя е по-стабилна от 
т. А, защото не се влияе от промените в движенията на корените на 
горните резци (илюстрацията е предоставена от д-р В. Гургуриева)7

Fig. 11. Point Alv–j – an anthropological landmark located 3 mm below 
point A in the *juga alveolaris*. It is considered more stable than point A, 
as it is not affected by changes in the root position of the upper incisors 
(illustration provided by Dr. V. Gurgurieva) [7]

In the cephalometric analysis, standard reference 
lines were used, including the vertical reference line 
(VRL) and the horizontal reference line (HRL), which 
are essential for ensuring accurate and reproducible 
assessment of craniofacial structures (Figs. 12 and 13).

The VRL, often defined as the pterygoid vertical 
line (PtV), serves as a stable anatomical reference 
for evaluating the anteroposterior position of skeletal 
landmarks such as point A, point B, and pogonion 
(Pg). Since it passes through the pterygoid region—
an area minimally affected by growth or orthodontic 
treatment—it provides a reliable vertical axis for sagittal 
measurements.

The HRL is typically constructed parallel to the 
Frankfurt horizontal plane (Po–Or) or the SN plane 
(sella–nasion). It offers a consistent horizontal baseline 
for evaluating the vertical position of facial structures.

Together, VRL and HRL enable precise two-
dimensional assessment of skeletal discrepancies and 
treatment effects, supporting clinical decision-making in 
both sagittal and vertical dimensions.

Фиг. 12. Линейните и ъглови показатели, които са използвани 
в изследването за определяне на скелетните промени. Таблица на 
промените на параметрите след лечение

Fig. 12. Linear and angular measurements used in the study to assess 
skeletal changes
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дисталните захапки. Второто е – протрудиране 
на долните резци.14  То може да е желано или не, 
в зависимост от съпътстващата деформация. 
Преместванията и дисталните наклонявания на 
зъбите в страничния участък на горната зъбна 
дъга са съизмерими с останалите разглеждани 
апарати. Освен това, както при всички други меж-
дучелюстни ластици, се наблюдава екструзия – в 
този случай на долните първи молари и горните                                                                                                                  
кучешки зъби. Това води до отваряне на захапката 
и увеличаване на предната лицева височина, което  
отново може да бъде желано или нежелателно, в 
зависимост от конкретната диагноза.2,3,8,17

Ротацията по посока на часовниковата стрел-
ка на функционалната оклузална равнина, като 
страничен ефект от ластиците в Carriere Motion 
II, може да бъде фактор за намалени хоризонтални 
(HRL) измервания и увеличаване на всички верти-
кални линейни измервания (VRL). Въпросът, който 
остава неизяснен е: дали измененията на параме-
трите се дължат  реално на скелетни промени или 
на ротацията на мандибулата назад и надолу – или 
комбинация на двете фактори?

Най-значителното увеличение на линеен пара-
метър е увеличението на A–HRL с 1,80 mm. Както 
беше обсъдено, това може да се обясни с увеличе-
ние на долната предна височина на лицето (LAFH), 
поради приложението на ластиците II клас. Наред 
с това се наблюдава и намаление на Co–A (–0.65 
mm), което първоначално може да се интерпрети-
ра като резултат от ротацията на оклузалната 
равнина по посока на часовниковата стрелка, съз-
даваща илюзия за скъсяване на максилата в саги-
талната равнина.

Въпреки това, може да се изтъкне аргумент 
при растящите пациенти, че намалението на 
дължината Co–A представлява реална скелетна 
промяна в резултат на действието на ластиците 
клас II подобен на headgear effect. Това се основава 
на факта, че дисталниата сила, упражнявана върху 
горния зъбен сегмент, има потенциал не само да 
предизвика дентално преместване, но и да предиз-
вика ремоделиране в областта на предната част 
на максилата.5,15,16,18 При по-продължителна или 
интензивна употреба на Class II еластична тяга, 
се създават сили, които могат да ограничат пред-
ния растеж или дори да стимулират резорбция в 
зоната около точка A, водещо до реално намаля-
ване на дължината на горната челюст (Co–A).10  
Фактор, който също може да обясни наблюдавано-
то намаление в измерването Co–A е, че позицията 
на корените на горните инцизиви оказват влияние 
върху точка A. При използване на Class II ластици, 

In the present analysis, following treatment with class 
II elastics, a clear distinction was observed between 
changes measured relative to the horizontal (HRL) and 
vertical (VRL) reference lines. Specifically, parameters 
measured against the HRL—such as A–HRL (+1.80 
mm), Pog–HRL (+0.50 mm), and B–HRL (+0.03 mm)—
showed increases, indicating vertical displacement of 
skeletal landmarks in both the maxilla and mandible. 
At the same time, parameters measured relative to 
the VRL—A–VRL (–0.26 mm), B–VRL (–2.42 mm), 
Pog–VRL (–0.61 mm), and J’alv–VRL (–0.02 mm)—
decreased, suggesting a clockwise mandibular rotation.

Фиг. 13. Наблюдава се сериозна промяна в положението на т. А. 
Линейният размерът Со – А се намалява. Известно е, че при промяна 
на корена на горния централан резец се наблюдава и промяна в пози-
цията на т. А (илюстрацията е предоставена от д-р В. Гургуриева) 7

Fig. 13. A significant change in the position of point A was observed. 
The linear measurement Co–A decreased. It is well known that alterations 
in the root position of the upper central incisor can lead to changes in the 
location of point A (illustration provided by Dr. V. Gurgurieva) 7

Discussion:
Appliances for distalization with dentoalveolar 

anchorage, when applied in the maxillary arch, tend to 
produce similar effects: distal movement and tipping of 
the upper molars; mesial movement and tipping of the 
upper premolars; and protrusion of the upper incisors.11

In contrast, the Carriere Motion II appliance, due to 
its inter-arch mechanism, induces additional movements 
in the mandibular arch. The first is mesial movement and 
tipping of the lower first molars, resulting from the use of 
class II elastics—an effect considered favorable in cases 
of distal occlusion. The second is protrusion of the lower 
incisors.14 This can be either desirable or undesirable, 
depending on the accompanying malocclusion. The 
amount of distal movement and tipping in the maxillary 
posterior segment is comparable to that achieved with 
other appliances. Additionally, as with all appliances 
utilizing intermaxillary elastics, extrusion is observed—
specifically of the lower first molars and upper canines. 
This leads to bite opening and an increase in lower 
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изправяне на горните инцизиви води до промяна 
в положението на техните корени. Това, от своя 
страна, може да доведе до медиално преместване 
на точка A. Затова ние приложихме измерване от 
т. Alv – j до хоризонталната линия - HRL и верти-
калната линия – VRL, параметър, който считаме, 
че е по-стабилен7.

Следователно, въпреки че ротацията на оклу-
залната равнина със сигурност играе роля в тези 
промени, наличието на едновременно вертикално 
изместване на точка A и скъсяване на Co–A, може 
да се тълкува като комбиниран ефект от дентал-
но-алвеоларни и скелетни адаптации, предизвикани 
от Class II ластиците. Дали ефектът е предимно 
дентално-алвеоларен или скелетен зависи от това 
дали пациентът е в растеж или не, като при не 
рaстящи пациенти повечето промени представля-
ват дентално-алвеоларни компенсации.4,9

Въпреки че хоризонталната промяна, обсъдена 
по-рано, остава до известна степен спорна,  екст-
рузията на зъбите под въздействието на ласти-
ците II клас води до увеличаване на LAFH (A-HRL). 
Това се тълкува като скелетна промяна, която 
може да бъде клинично благоприятна при пациен-
ти с нарушени вертикални съотношения.1 Освен 
това, въпреки че хоризонталните изменения под 1 
mm може да са статистически значими, те не са 
клинично значими. За разлика от тях, вертикални-
те изменения над 1 mm имат клинична стойност, 
тъй като дори 1 mm екструзия на задни зъби води 
до отваряне на захапката с приблизително 2–3 
mm.12

Бъдещи проучвания следва да разграничават 
ясно степента на истинска скелетна промяна от 
тази, която се дължи на ротация по часовниковата 
стрелка на мандибулата, използване на 3D образна 
диагностика, както и дългосрочно проследяване, за 
да се установи стабилността на постигнатите 
резултати.

Заключение:
Направеният систематичен анализ на литера-

турата позволява да направим следните заключе-
ния:

1.	 Всички едночелюстни апарати, приложени 
за дистализиране на горните молари, освен дис-
тално преместване, което е от 2 – 5 мм, имат и 
дистална ангулация на моларите от 0,90 – 8,6º;

2.	 Всички едночелюстни апарати, приложени 
за дистализиране на горните молари  имат меди-
ално преместване и наклоняване на премоларите 
– от 2 – 4 мм и 1,5 до 4,70º.

3.	 Всички едночелюстни апарати, приложени 

anterior facial height (LAFH), a change that may be 
either advantageous or disadvantageous depending on 
the diagnosis.2,3,8,17

Clockwise rotation of the functional occlusal plane, 
a known side effect of class II elastics used with the 
Carriere Motion II, may contribute to the reduction of 
horizontal (HRL) measurements and the increase in all 
vertical (VRL) measurements. An unresolved question 
remains: are the observed changes in parameters the 
result of true skeletal changes rather than clockwise 
mandibular rotation, or a combination of both?

The most significant increase in linear measurement 
was observed for A–HRL, with a value of +1.80 mm. 
As previously discussed, this can be explained by the 
increase in LAFH, resulting from the application of class 
II elastics. At the same time, a decrease in Co–A (–0.65 
mm) was recorded. This could initially be interpreted as 
an effect of clockwise occlusal plane rotation, creating 
the illusion of a reduced sagittal maxillary length.

However, in growing patients, the reduction in Co–A 
may reflect a true skeletal change due to the effect of 
class II elastics, similar to that of headgear., 5,15,16,18 

The distal force applied to the maxillary dental segment 
has the potential not only to produce tooth movement 
but also to induce remodeling in the anterior maxillary 
region. Prolonged or intense use of class II elastics may 
exert forces that limit anterior maxillary growth or even 
stimulate resorption around point A, leading to an actual 
shortening of the maxilla (Co–A).10

Another factor that may explain the observed 
reduction in Co–A is the influence of upper incisor root 
position on point A. With class II elastics, the uprighting 
of the upper incisors leads to a shift in root position, 
which in turn may medially displace point A. For this 
reason, we included measurements from point Alv–j to 
both the horizontal (HRL) and vertical (VRL) reference 
lines.

Therefore, although rotation of the occlusal plane 
certainly contributes to these changes, the combination 
of vertical displacement of point A and shortening of 
Co–A may be interpreted as a composite effect of 
dentoalveolar and skeletal adaptations induced by class 
II elastics. Whether the effect is primarily dentoalveolar or 
skeletal depends on the patient‘s growth status; in non-
growing individuals, most changes reflect dentoalveolar 
compensation. 4,9

Although the horizontal change discussed earlier 
remains somewhat controversial, extrusion of teeth under 
the influence of class II elastics leads to an increase in 
LAFH (A–HRL). This is interpreted as a skeletal change 
that may be clinically beneficial in patients with vertical 
disproportions.1 Furthermore, while horizontal changes 
under 1 mm may be statistically significant, they are 
not clinically relevant. In contrast, vertical changes 
exceeding 1 mm are of clinical importance, as even 
1 mm of posterior tooth extrusion can result in an 
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за дистализиране на  горните молари, протрудират 
и наклоняват горните резци от 1 – 4 мм и от 1 –4º.

4.	 Има различия при Carriere motion II, поради 
двучелюстното си действие – установява се меди-
ално преместване на долни шести зъби с около 2,5 
мм и медиално наклоняване с 4,2º.

5.	 Другото различие е протрудиране на долни-
те инцизиви с около 4 мм и наклоняване около 4º.

6.	 Ластиците клас II не водят до преместване 
на горните резци, а предимно до тяхното изправяне.

7.	 Намалява се разстоянието Со – А, но дали 
промяната се дължи на движението на корена на 
горния резец или се променя позицията на т. А, 
това за сега не може да се каже.

8.	 Увеличава се разстоянието A - HRL и съот-
ветно увеличаване на долната предна височина на 
лицето.

Не бива да се пропускат редица фактори, които 
повлияват резултатите. 

Те са:
 √ Възраст на пациента; 
 √ Тежест на деформацията;  
  √ Кооперативност на пациента;                                      
 √ Цел на лечението; 
 √ Продължителност на лечението; 
 √ Възможност и вид на опората;  
 √ Вертикални отклонения; 
 √ Вторични движения и риск от загуба на опора;
 √ Зъбна и скелетна анатомия на пациента;  
 √ История на предходни лечения;

                                

   

increase of 2–3 mm in bite opening.12

Future research should clearly differentiate between 
true skeletal changes and those resulting from clockwise 
mandibular rotation, incorporate 3D imaging, and include 
long-term follow-up to assess the stability of the 
treatment outcomes.

Conclusion:
The systematic review of the literature allows the 

following conclusions to be drawn:
– All single-arch appliances used for distalization of 

maxillary molars, in addition to achieving distal movement 
ranging from 2 to 5 mm, also produce distal tipping of the 
molars between 0.90° and 8.6°;

– All single-arch appliances used for distalization of 
maxillary molars cause mesial movement and tipping of 
the premolars, ranging from 2 to 4 mm and from 1.5° to 
4.70°, respectively;

– All single-arch appliances result in protrusion and 
tipping of the upper incisors between 1–4 mm and 1°–4°, 
respectively.

Distinct differences are observed with the Carriere 
Motion II appliance due to its inter-arch mechanics:

– Mesial movement of the lower first molars is 
approximately 2.5 mm, with a tipping of around 4.2°;19

– Protrusion of the lower incisors is approximately 4 
mm, with tipping of around 4°;

– Class II elastics do not cause forward displacement 
of the upper incisors, but rather contribute to their 
uprighting;

– A decrease in the Co–A distance is observed, 
although it remains unclear whether this is due to root 
movement of the upper central incisor or an actual 
positional change of point A;

– An increase in the A–HRL distance is noted, 
indicating an increase in lower anterior facial height.

Several factors that may influence these outcomes 
should not be overlooked. These include:

√ Patient age
√ Severity of the malocclusion
√ Patient compliance
√ Treatment goals
√ Duration of treatment
√ Availability and type of anchorage
√ Vertical discrepancies
√ Secondary movements and risk of anchorage loss
√ The patient’s dental and skeletal anatomy
√ History of previous treatments                                                                                                                                       
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Съвременната дентална медицина 

преминава през технологична революция 

благодарение на напредъка в области като 

дигитално планиране, CAD/CAM (computer 

aided design and manufacturing – компютърно 

подпомогнат дизайн и производство) и 

изкуственият интелект, които радикално 

променят диагностичните и лечебните 

концепции. Тези иновации повлияха 

значително върху избора на лечебни средства 

в ортодонтията и изместването на фокуса 

от фиксираната техника към прозрачната 

снемаема апаратура – алайнери.  

Алайнерите съществуват от почти 

три десетилетия, но през последните 

години технологичният напредък в 

тяхното изработване е изключително 

динамичен. Преходът от традиционното 

термоформоване към съвременните методи 

на триизмерно принтиране значително 

ускорява и опростява лабораторния процес. 

Адитивната технология не само намалява 

времето и разходите за производство, но 

също така намалява въглеродния отпечатък 

и предоставя редица клинични предимства. 

Въпреки това, съществуват и някои 

недостатъци, свързани с технологията 

на принтиране и необходимостта от 

допълнителна обработка след принтиране, 

които могат да повлияят на механичните 

качества на алайнерите и успеха на 

лечението.

Over the past two decades, modern dental 

medicine has undergone a technological revolution 

driven by advances in digital planning, computer-

aided design and manufacturing (CAD/CAM), and 

artificial intelligence. These innovations have 

significantly changed diagnostics and treatment 

planning. This shift has moved the focus from 

fixed appliances to invisible, removable devices 

called aligners. 

Aligners have been around for over thirty years, 

but recent advancements in their manufacturing 

have been especially fast. Transitioning from 

traditional thermoforming to modern methods 

such as 3D printing has made the process faster 

and more efficient. Additive technology not only 

reduces production times and costs but also 

lessens environmental impact and provides 

key clinical benefits. However, there are some 

downsides to 3D printing, such as the need for 

post-polymerization and post-processing, which 

can affect the mechanical properties of the 

aligners and the overall treatment outcome. 

Choosing the appropriate material for 

thermoformed aligners—whether single-

РЕЗЮМЕ ABSTRACT
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Изборът на подходящ материал 

(еднослоен или многослоен) за изработване 

на термоформовани алайнерите оказва 

съществено влияние върху техните 

механични качества в интраоралната среда 

– якост на натиск, модул на еластичност, 

оптични характеристики, имбибиране 

на течности и други. От друга среда при 

алайнерите, изработени чрез 3D принтиране 

се използва принципно различен материал и 

технология, което предполага и различни 

физикомеханични качества на крайния 

продукт.

Целта на настоящия литературен обзор 

е да систематизира съществуващите данни 

относно различните техники за изработка 

на алайнери. Ще се разгледат предимствата 

и недостатъците на всеки от методите, 

ще се оценят техните въздействия върху 

механичните качества и клиничното 

поведение на алайнерите. В обзора ще 

бъдат сравнени както методите на 

термоформоване и триизмерно принтиране, 

така и различните материали, използвани за 

изработка на алайнери, с цел предоставяне 

на пълна картина за ефективността 

и приложимостта на тези съвременни 

технологии.

layer or multilayer—significantly influences 

their mechanical performance in the mouth, 

including aspects like strength, elasticity, optical 

properties, and liquid absorption. Conversely, 

directly printed aligners utilize different materials 

and technologies, leading to a variety of physical 

and mechanical properties in the final product. 

This literature review aims to organize 

existing data on various aligner manufacturing 

techniques. We will summarize the advantages 

and disadvantages of each method and assess 

their effects on the mechanical properties and 

clinical performance of aligners. The review 

compares thermoforming and direct printing, 

as well as different materials used in aligner 

fabrication, to provide a comprehensive overview 

of the effectiveness and applications of these 

modern technologies. 

Увод

За съвременната ортодонтска терапия почти 
не съществуват ограничения в лечението на паци-
енти с различен тип малоклузии. Това отчасти 
се дължи на факта, че новите технологии, като 
дигиталното планиране, интегрирането на CAD/
CAM технологиите и изкуствения интелект се 
прилагат първо в медицината за разработването 
на различни медицински изделия3.

Отдавна ортодонтското лечение не е фоку-
сирано единствено върху подрастващи пациенти 
- с подходяща апаратура могат да бъдат лекувани 
както деца, така и възрастни. С нарастването 
на естетичните изисквания на пациентите, в 
последните години една от най-популярните орто-
донтски апаратури представляват снемаемите, 
прозрачни апарати - алайнери. 

Установено е, че конвенционалната ортодонтия 
с метални вестибуларни брекети е естетично 
приемлива само за 55% от пациентите23. Над 90% 

Introduction

Currently, there are no restrictions on orthodontic 
treatment for patients with various malocclusions. This is 
partly because new technologies such as digital planning, 
CAD/CAM (computer-aided design and manufacturing), 
and artificial intelligence are first employed in medicine 
for the production of various medical devices3.

Contemporary orthodontic treatment no longer 
focuses only on treating growing patients; with the right 
appliances, not only children but also adults can be 
treated. Due to patients‘ increasing aesthetic demands 
in recent years, one of the most popular orthodontic 
appliances has become removable, transparent aligners.

It has been established that conventional orthodontics 
with vestibular metal braces is aesthetically acceptable 
for only 55% of the patients23. More than 90% of adult 
patients accept aesthetic appliances and vacuum-formed 
transparent retainers. With appropriate modifications and 
the ability to influence growth, aligners can also be used 
on growing patients. 
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от възрастните пациенти приемат естетичните 
апарати и вакуумно изтеглените прозрачни ритей-
нъри, а с необходимите модификации и възможност 
за направляване на растежа, алайнерите могат да 
бъдат приложени и при подрастващи пациенти.

Технологичният напредък от последните две 
десетилетия разви значително алайнерите: тях-
ната изработка  и планиране влияят съществено 
върху биомеханичното им поведение. По този начин 
от средство, подходящо за лечение на леки дефор-
мации, алайнерите се превърнаха в пълна алтеран-
тива на фиксираната техника, с която могат да 
се лекуват и пациенти с тежки зъбно-алвеоларни 
несъответствия, включително и в подготовката 
за ортогнатна хирургия. Установено е, че класиче-
ският процес на термоформоване видоизменя меха-
ничните качества на алайнерите, модифицирайки 
приложените сили. Затова все по-голяма част от 
съвременната индустрия и научната общност се 
съсредоточава в изследването и изработването 
на директно принтирани алайнери, които се раз-
личват от термоформованите по своите механич-
ни и химични свойства9. 

Алайнерите представляват смолисти, неинерт-
ни полимери, които се променят в интраоралната 
среда под въздействието на дъвкателните сили, 
топлина, влажност, продължителния контакт със 
слюнчените ензими и т.н3. Агресивната орална 
среда води до съществени изменения в механични-
те и химичните свойства както на термоформо-
ваните, така и на алайнерите, изработени по ади-
тивна технология. Променят се тяхната якост на 
натиск, огъване, износоустойчивост и др., които 
е необходимо да бъдат допълнително изследвани с 
оглед увеличаване предвидимостта и надеждност-
та на ортодонтското лечение с алайнери. 	

Историческо развитие 

Още от зората си алайнерите са представени 
като естетична алтернатива на фиксираните 
вестибуларни брекети. Пионерът, който създава 
идеята за апарат, който да позиционира зъбите 
и да детайлизира финалните етапи на ортодонт-
ското лечение, е Кеслинг11, още през средата на 
40-те години на миналия век. Първоначално алайне-
рите са метод за извършване само на малки зъбни 
премествания, а в последствие Кеслинг, като 
визионер, предвижда, че по-комплексните зъбни 
движения, могат да се постигнат и с допълнител-
ни средства, подпомагащи прозрачната шина. Към 
този момент технологията изостава и не може да 

Technological progress over the past two decades 
has greatly improved aligners, with modern fabrication 
and planning significantly enhancing their biomechanical 
performance. As a result, aligners—initially suitable 
only for minor discrepancies—have become a viable 
alternative to fixed appliances. They can now be used 
to treat patients with complex dentoalveolar issues, 
including cases involving orthognathic surgery planning. 
It has been shown that the traditional thermoforming 
process changes the mechanical properties of aligners, 
thus modifying the forces they exert. That’s why a 
growing focus in the industry and scientific community 
is on developing and manufacturing directly printed 
aligners, which differ from thermoformed ones in their 
mechanical and chemical properties characteristics.

The aligners are resin non-inert polymers that 
change in the intraoral environment due to bite forces, 
temperature, humidity, prolonged contact with enzymes 
in saliva, and other factors. The harsh oral environment 
causes significant alterations in the mechanical 
and chemical properties of both thermoformed and 
additively manufactured aligners. Their compressive 
strength, flexural strength, wear resistance, and other 
characteristics vary, which requires further research to 
improve the predictability and reliability of orthodontic 
treatment with aligners.

Historical development 

Since the beginning, aligners have been presented 
as an aesthetic alternative to fixed vestibular braces. 
The pioneer who created the idea for an appliance 
that positions the teeth and details the final phases of 
orthodontic treatment is Kessling, since the mid-1940s. 
Initially, aligners were mainly used for minor tooth 
movements. Later, because Kessling is a visionary, 
he foresaw that more complex movements could be 
achieved with additional tools to assist the transparent 
appliance. At that time, the technology was not fully 
developed and couldn’t accomplish this, so the concept 
was forgotten for a couple of decades. Technological 
advancements revived Kessling’s idea nearly 50 years 
after its original inception, when digitalization became 
integrated into orthodontics9.	  

At the beginning of the 90s, Sheridan2 describes 
a technique that combines aligners with interproximal 
enamel reduction, maintaining the principle of minor 
tooth movements. The so-called “setup” from Kessling 
is necessary for each tooth movement. Therefore, on 
each clinical visit, the doctor should take an impression, 
which is extremely time-consuming from both clinical 
and technical perspectives.

The first published clinical case was in 2000 with 
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предложи технологично реализиране на тези идеи 
и тази концепция е забравена за няколко десетиле-
тия. Технологичният напредък възражда идеята на 
Кеслинг едва след 50 години, когато дигитализаци-
ята постепенно навлиза в ортодонтията9. 

През началото на 90-те години Sheridan2 описва 
техниката на употреба на алайнери в комбинация 
с интерпроксимална емайлова редукция като запаз-
ва принципа за минимални премествания. Т.нар. 
от Кеслинг “сетъп” е необходим за всяко зъбно 
преместване и съответно на всяко посещение се 
снема нов отпечатък, което е изключително вре-
меемко от клинична и лабораторна гледна точка.

Първият публикуван клиничен случай е през 
2000г. с първо поколение Invisalign алайнери за 
минимално струпване и затваряне на треми. 
Постепенно системата се развива, създателите 
й установяват, че за извършване на някои трудни 
движения, като например деротации и екструзия, 
са необходими т.нар. атачмънти, които да съз-
дадат допълнителни повърхности за прилагане на 
силата. Атачмънтите представляват композитни 
бутони, които се използват за упражняване на сила 
върху зъба в комбинация с алайнера9. 

Съвременните иновации в алайнер ортодонтия-
та променят съществено процеса на изработ-
ването им – разработват се смоли за директно 
принтиране на алайнери, чрез които се ускорява 
процеса по изработката им, както и се задоволя-
ват екологичните изисквания към апаратурата.

	
Технология на изработване на алайнери

Подобно на всяко ортодонтско лечение и това 
с алайнери започва с диагностика и изготвянето 
на подробен план на лечение. Изработването на 
съвременните алайнери може да се извърши по 
хибриден (аналогово-дигитален) и изцяло дигита-
лен метод. Първият включва снемане на класи-
чески отпечатъци, отливане на гипсови модели, 
аналогови измервания, след което моделите се 
сканират с лабораторен скенер и алайнерите се 
планират с помощта на различни софтуери7. Чрез 
лабораторния скенер се трансформират физиче-
ските дентални отпечатъци или гипсови модели в 
дигитални модели, процес наречен дигитализиране 
на моделите19. Хибридният метод е времеемък и 
трудоемък, затова предпочитаният метод е изця-
ло дигиталният.

Дигиталният метод включва интраорално ска-
ниране, при което се получава директно дигитален 
модел. С помощта на интраоралните скенери се 
осигурява точен и ефективен дигитален образ, 

the initial generation of Invisalign aligners, designed 
mainly for minor crowding and space closure. At that 
time, the system‘s developers realized that for more 
complex movements like rotations and extrusions, 
attachments should be used. These attachments are 
composite buttons that help generate force on the tooth 
in conjunction with the aligners9. 

The current innovations in aligner orthodontics 
radically transform the fabrication process. New resins 
have been created for direct printing of aligners, which 
greatly accelerates production and also meets ecological 
standards for the appliances.	

	
Technology of fabrication of aligners 

Like any orthodontic treatment, the process with 
aligners begins with diagnostics and the development 
of a treatment plan. The creation of aligners can be 
done using either the hybrid analogue-digital method 
or a fully digital approach. The first method involves 
taking impressions, creating physical models, then 
scanning those models with a laboratory scanner, and 
planning the aligners with the help of various software 
tools7. The lab scan is the process by which physical 
dental impressions are transformed into digital models, a 
process known as digitalization of models19. The hybrid 
method is time-consuming and requires a variety of 
different skills. That’s why the preferred method is the 
fully digital one. 

The digital method includes intraoral scanning, which 
provides a fast digital model. With the help of intraoral 
scanners, we can obtain precise and effective digital 
models that can be used for general diagnostics 
and treatment planning as well as for future aligner 
fabrication22. 

After creating the treatment plan, digital models should 
be prepared on which the aligners will be fabricated. 
These steps for model creation are as follows: 

-	 Import of digital scans
-	 Creation of virtual models
-	 Orientation and removal of artifacts from the 

scans
-	 Modification of teeth and gums
-	 Segmentation of teeth, a process where an 

object can be divided into different files using CAD 
software, turning each into a single CAD object

-	 Adjustment of tooth axis
-	 Construction of attachments
-	 Identification and recording of models based on 

the count and sequence of aligners

	 Once the digital aligner treatment plan is finished, 
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който може да бъде използван както за цялостна 
диагностика и ортодонтско планиране, така и за 
последващото изработване на алайнери22. 

	 След създаване на плана на лечение следва 
да се подготвят дигиталните модели върху които 
ще бъдат изработени алайнерите. Стъпките по 
подготовка на моделите са следните:

-	 Въвеждане на дигиталните сканове
-	 Създаване на виртуални модели
-	 Ориентиране и изрязване на излишни арте-

факти по скановете
-	 Модифициране на зъби и гингива
-	 Сегментиране на зъби – процес, при който 

даден обект получен чрез CAD-софтуеър, се раз-
деля на отделни файлове и всеки от тях става 
самостоятелен CAD-обект

-	 Адаптиране на зъбната ос
-	 Конструиране на атачмънти
-	 Идентификация и номериране на моделите, 

съобразно броя и последователността на алайне-
рите

	 След завършване на дигиталния план на 
лечение за алайнери е необходим специализиран 
софтуер, който генерира принтируеми файлове в 
STL формат  (standard tessellation language – стан-
дартен триизмерен файлов формат). Те могат 
да се изпратят към принтер за изработване на 
серийни модели. За качеството на принтираните 
модели съществено значение имат настройките 
не принтера за дебелината на принтираните сло-
еве, позиционирането на модела върху плочата за 
принтиране, времето за полимеризация и др. Тези 
параметри трябва да бъдат съобразени с техноло-
гичните възможности на принтера и изискванията 
на използваната смола7. При класическия подход 
с принтирани модели, алайнерите се изработват 
върху тези модели посредством процес на термо-
формоване.

Термоформоване на алайнери

Термоформоването е водещата технология, 
която се използва за производство на ортодонт-
ски алайнери. Чрез нея се създават прецизно офор-
мени и персонализирани за всеки пациент алайнери. 
Термоформоване може да се извърши върху гипсо-
ви модели или върху принтирани модели, като за 
целта на производството на алайнери се използва 
вторият метод. 

От съществено значение за биомеханиката 
на системата е, че термоформоването променя 

specialized software is required to create a printable STL 
files (standard tessellation language). These files are 
then sent to a 3D printer to produce serial models. The 
quality of the printed models depends on printer settings 
such as layer height and polymerization time. These 
parameters should be adjusted considering the printer‘s 
technological capabilities and the specific requirements 
of the resin used7. In classical fabrication with printed 
models, aligners are created using thermoforming on 
these models.

Thermoforming of aligners 

Thermoforming is the primary technology used in 
the manufacturing of orthodontic aligners. It enables 
the creation of precise, personalized aligners for each 
patient. This process can be performed on traditional 
plaster models or 3D-printed models, with the latter 
method being more commonly employed. 

Thermoforming plays a crucial role in the biomechanics 
of the system because it alters the properties of the 
material, and the intraoral environment further modifies 
the qualities of the aligner (such as increasing water 
absorption and decreasing transparency, etc.)21.

The process begins by heating the thermoplastic 
material to a temperature where it becomes soft and 
moldable. Then, the softened material is placed over the 
model. Using vacuum forming or positive pressure, the 
plastic conforms to the model, creating the aligner. In 
modern orthodontics, we utilize thermoforming machines 
for this process4,24.

After the cooling and hardening of the thermoplastic 
foil, the aligner is cut on the previously planned 
trimline most of the time with a machine (CNC 
machines(computer numeric control) could be used 
as well as laser cutting), and it is polished for patient 
comfort enhancement4,24.

	
Direct printing of aligners 

The widespread adoption of 3D printing in dental 
medicine has led to the direct printing of aligners, 
eliminating the need for thermoforming25.

The method utilizes photo-curable resin and DLP 
(Digital Light Processing) printers, which create the 
material with the right thickness and flexibility. Applying 
this technology in orthodontics has great potential to 
improve effectiveness and reduce plastic waste, which 
are important due to the quickly growing environmental 
concerns. Direct printing of aligners eliminates some 
issues typically associated with 3D printing of models 
and the thermoforming of aligners on those models20.

Nevertheless, before moving solely to direct printing, 
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свойствата на материала, а интраоралната среда 
модифицира качествата на алайнера (повишава се 
абсорбцията на вода, намалява транспарентност-
та и др.)21.

	 Процесът започва с нагряването на тер-
мопластичен материал до температура, при която 
материалът се пластифицира и може лесно да се 
оформи по модела. След това нагретият материал 
се поставя върху принтирания модел. С помощта 
на вакуумно изтегляне или позитивно налягане 
размекнатият материалът се адаптира по модела, 
като по този начин се създава алайнерът. В съвре-
менната ортодонтия, този процес се извършва с 
помощта на машини за термоформоване4,24.

След като термопластичната плака се охлади 
и втвърди, алайнерът се изрязва по предварително 
планирания контур, най-често машинно (могат да 
се използват както фрез машини, така и лазерно 
изрязващи такива) и се полира, за да се осигури 
комфорт за пациента4,24.

	
Директно принтиране на алайнери

С навлизането на 3D принтирането в дентал-
ната медицина се създаде технология за т.нар. 
директно принтиране на алайнери, чрез който се 
елиминира процесът на термформоване25.

Методът включва фотополимеризираща смола 
и DLP (digital light processing – цифрова обработка 
на светлината) принтер, с който да се принтира 
материал със съответна дебелина и еластичност. 
Употребата на тази технология в ортодонтските 
практики предоставя потенциал за увеличаване 
на ефективността и намаляване на отпадъците, 
което е от съществено значение с оглед на пови-
шаващите се екологични изисквания. Директното 
принтиране на алайнери елиминира някои неточно-
сти, които се асоциират с триизмерното принти-
ране на модели и последващото термоформоване 
на алайнери върху тях20.

Въпреки това, преди изцяло да се премине към 
директно принтиране, е необходимо да се уточни, 
че това е съвсем нова технология и е необходимо 
да бъде направено сравнение с термоформованите 
алайнери, да се тества тяхната точност и кли-
нична ефективност10,14,25. 

След принтиране на алайнерите от специални 
смоли, с цел осигуряване на оптимални точност, 
качество и биопоносимост, е необходимо те да 
бъдат допълнително обработени, чрез т.нар. про-
цес на вторична обработка. От ключово значение 
е след това алайнерите да се почистят от оста-
тъчната неполимеризирана смола. Правилната 

it’s necessary to clarify that this technology is quite new 
and needs to be compared to the thermoform aligners 
to test their precision and clinical effectiveness10,14,25. 

After printing aligners from special resins to ensure 
optimal precision, quality, and biocompatibility, post-
processing is essential. For directly printed aligners, it’s 
vital to remove all uncured resin. Proper post-processing 
also affects the aligner’s transparency; they should 
be cleaned with isopropyl alcohol, ethanol, or other 
recommended solvents. Some manufacturers suggest 
removing unpolymerized resin using a centrifuge instead.

The next essential step in aligner production is 
post-polymerization, which takes place in a specialized 
chamber. This process ensures biocompatibility and the 
final mechanical properties of the aligner. 

Finally, the aligner should be polished to eliminate 
any rough edges, which could cause gum inflammation.

Materials for aligner fabrication 
 
	 The materials used for aligner fabrication 

should meet certain requirements. Ideally, thermoplastic, 
orthodontic, transparent aligners should provide light, 
continuous, and controlled forces that produce the 
necessary tooth movements. The mechanical properties 
of these materials can be improved by mixing different 
types of polymers, such as polyester, polyurethane, and 
polypropylene3. In addition to these, the ideal aligner 
material should possess low hardness, suitable stress, 
stability, excellent transparency, low cytotoxicity, and 
high biocompatibility. Additionally, the materials used 
for aligner fabrication should also have a low carbon 
footprint. 

In their review, Hennessy et al.9  summarize the types 
of materials used for aligner fabrication according to 
their chronological appearance and type

First generation of materials for aligner fabrication 
The early forms of transparent aligner systems were 

entirely based on thermoforming without any additionals. 
The first published clinical case dates back to 2000, 
involving the first generation of Invisalign aligners, 
which were used to treat minimal crowding and space 
closure. In September 2001, the material used for 
fabricating Invisalign aligners was a polymer blend called 
Proceed30 (PC30), which could not fulfill all the physical, 
chemical, and clinical requirements for orthodontic tooth 
movement. This necessitated the development of a 
second-generation aligner.

	
Second generation of materials for aligner fabrication 
The second generation of aligners uses additional 

composite buttons. The material used is a single-layered 
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вторична обработка осигурява и необходимата 
прозрачност на алайнера. Алайнерите следва да 
бъдат измити с изопропилов алкохол, етанол или 
друг препоръчан разтвор за почистване. Някои про-
изводители не препоръчват почистване с разтвор, 
а отстраняване на неполимеризиралата смола 
посредством центрофугиране. 

Следващ ключов етап от подготовката на 
алайнерите е вторичната полимеризация, която се 
извършва в специална камера. Чрез нея се осигуря-
ва биосъвместимост и достигането на крайните 
механични качества.

Накрая алайнерите се полират, така че да няма 
остри ръбове, които да дразнят гингивата на 
пациента.

Материали за изработване на алайнери
 
Материалите за изработване на алайнери тряб-

ва да отговарят на определени изисквания. В иде-
алния случай термопластичните ортодонтски про-
зрачни алайнери трябва да упражняват слаби, про-
дължителни и контролирани сили, които да генери-
рат желаните зъбни премествания. Механичните 
качества на тези материали могат да бъдат 
подобрени чрез смесване на различни видове поли-
мери като полиестер, полиуретан и полипропилен3. 
Освен това идеалният материал за алайнери тряб-
ва да е с ниска твърдост, с адекватна устойчи-
вост на стрес, достатъчна еластичност, отлич-
на прозрачност, ниска цитотоксичност и висока 
биосъвместимост. Към съвременните изисквания 
относно материалите за изработване на алайне-
ри се добавя и по-нисък въглероден отпечатък по 
отношение на тяхната изработка. 

В свой обзор Hennessy и кол.9 обобщават видо-
вете материали за изработване на алайнери спо-
ред появата и вида им:

Първо поколение материали за изработване 
алайнери

Ранните форми на прозрачните алайнер системи 
се основават изцяло на термоформоване на плас-
тична плака за алайнери без никакви допълнителни 
средства. Първият публикуван клиничен случай е 
през 2000 г. с първо поколение Invisialign за мини-
мално струпване и затваряне на пространства. 
Преди септември 2001 материалът, от който се 
изработват алайнерите Invisalign е смес от поли-
мери, под търговското име Proceed30 (PC30), който 
не успява да отговори на всички физични, химични и 
клинични изисквания за ортодонтско преместване, 
което налага необходимостта от разработване на 

polymer for medical use, composed of polyurethane, 
methylene diphenyl diisocyanate, and 1,6-hexanediol. 
This material offers 1.5 times better elasticity and four 
times better adaptation than PC309.

Third generation materials for aligner fabrication
In 2013, the company Invisalign started using a 

multilayer aromatic thermoplastic polyurethane/
copolyester material that offers gentle, continuous 
forces, improved adhesion, chemical stability, increased 
transparency, and fracture resistance.9.

As a result, the material applies continuous low forces 
on the teeth. This material exhibits better elasticity, 
ensuring more predictable orthodontic movements. 

In recent days, thermoplastic materials include 
polyethylene terephthalate glycol, polypropylene, 
polycarbonate, thermoplastic polyurethanes, and 
ethylene vinyl acetate9.

Thermoplastic polymers 

	 Thermoplastic polymers can be classified into 
amorphous and semicrystalline types based on their 
molecular structure. Amorphous polymers are composed 
of irregularly distributed molecular structures and are 
characterized by a low level of molecular saturation. 
Semicrystalline polymers, on the other hand, contain 
both amorphous regions and crystalline domains these 
domains are well-ordered, with packed chains. The 
crystalline regions act as fillers within composite 
materials. Amorphous polymers are generally softer, 
transparent, less constricted, and possess better 
resistance. Conversely, semicrystalline polymers are 
harder, opaque or translucent, resistant to chemicals, 
and have a sharp melting point13. 

Polyethylene terephthalate (PET) is formed by 
combining ethylene glycol with terephthalic acid and 
exists in both amorphous and crystalline forms, with the 
type of form influencing the material‘s properties. PET 
is found in foils, films, or filaments and is frequently 
used as a replacement in the production of vascular 
prosthetics. In its amorphous state, PET is transparent 
and demonstrates sufficient plasticity. In its crystalline 
form, it is opaque and white, with increased hardness, 
resistance, and strength. PET can be rigid or semi-rigid 
depending on the fabrication method, and it exhibits 
excellent mechanical properties and resistance to 
various solvents13.

Polyethylene terephthalate glycol (PET-G) is a non-
crystalline copolyester composed of 1,4-cyclohexane 
dimethanol (CHDM), ethylene glycol, and terephthalic 
acid. The material is known for its excellent transparency, 
good fluidity, solvent resistance, and printability. It is also 
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второто поколение алайнери.

Второ поколение материали за изработване на 
алайнери

При второто поколение алайнери се появя-
ват допълнителни средства - композитни бутони. 
Използва се еднослоен полимерен материал за 
медицински цели със състав полиуретан метилен 
дифенил диизоцианат 1.6 хександиол. Чрез него се 
осигурява 1,5 пъти по-добра еластичност и 4 пъти 
по-голяма адаптивност от PC309.

Третото поколение материали за изработване 
на алайнери 

	 През 2013 г. компанията Invislign въвежда 
нов многослоен ароматичен термопластичен поли-
уретан/ ко-полиестерен материал, който осигурява 
нежна и по-продължителна сила, подобрена адхезия, 
химична стабилност, подобрена транспарентност 
и фрактурна резистентност9.

	 В резултат на това той осигурява продъл-
жителни слаби сили върху зъбите. Този материал 
е с по-добра еластичност и гарантира по-добра 
предвидимост на ортодонтските премествания.

Към настоящият момент термопластичните 
материали се състоят от полиетилен тетраф-
талат гликол, полипропилен, поликарбонат, термо-
пластични полиуретани и етилен винил ацетат9.

Термопластични полимери

Термопластичните полимери могат да бъдат 
класифицирани като аморфни, полукристалинови 
полимери, основаващи се на тяхната молекулярна 
структура. Аморфните полимери се състоят от 
неправилно разпределени молекулярни структури, 
характеризиращи се с ниско ниво на молекулярно 
насищане. Полукристалинните полимери от друга 
страна се състоят както от аморфни региони, 
така и от кристалинни домени - правилни, с еднак-
ва форма, пакетирани вериги. Ролята на тези крис-
тални домени може да се определи като на пълни-
телите в композитните материали, което осигу-
рява твърдост и ригидност на термопластичните 
материали. Аморфните полимери пък от друга 
страна са по-меки, транспарентни, подлежат на 
по-малко свиване и имат по-добра резистентност. 
Полукристалинните полимери са твърди, опакерни 
или транслуцентни, притежават добра химична 
резистентност и имат остра точка на топене13. 

Полиетилен тетрафталатът (PET) комбини-
ра етилен гликол с тетрафталатна киселина и 
съществува както в аморфна, така и в кристална 

resistant to chemical changes. This modified version 
of PET transitions from semicrystalline to amorphous, 
resulting in increased transparency and enhanced 
aesthetic appeal. The transition temperature between 
these states is approximately 80 degrees, which enables 
easier handling and provides properties similar to those 
of glass. The mechanical and optical qualities of PET-G 
make it suitable for use in fabricating aligners.3

Thermoplastic polyurethane (TPU) consists mainly of 
bi- and triisocyanates and polyols. It is a unique type of 
polymer that exhibits multiple desirable properties: it is 
very easy to machine, possesses excellent mechanical 
and elastomeric characteristics, offers chemical and 
abrasion resistance, as well as adhesive properties. 
Under load, the thermoplastic polyurethane regains its 
original shape after the load is removed, as it can stretch 
and recover due to its flexibility.3

Polymer blends for the fabrication of aligners

Polymer blends consist of three polymers: polyester, 
polyurethane, and polypropylene, which are frequently 
used in the fabrication of aligners. Multiple studies 
on thermoplastic multilayer foils have demonstrated 
that they possess improved mechanical and chemical 
characteristics, which may enhance the clinical 
performance of the aligners.3

The ratio of individual polymers greatly influences their 
properties. For instance, a blend of PETG/Polycarbonate/
TPU at 70/10/20 exhibits superior mechanical properties 
compared to other ratios, resulting in optimal orthodontic 
forces. Additionally, a 70/30 ratio of PETG/PC2858 offers 
the best tensile strength and elongation break.3

Materials for direct printing of aligners 

Using three-dimensional printing can help mitigate 
many adverse effects of the thermoforming process. 
It provides better geometric accuracy and precision, 
improved adaptation, mechanical strength, and a more 
efficient and reproducible result process 13,25. One of 
the biggest benefits of these aligners is their ability to 
precisely control the thickness in each section, which 
directly affects their mechanical properties. 

Orthodontic printing materials encompass acrylonitrile 
butadiene styrene (ABS), stereolithographic resins 
(epoxy), polylactic acid (PLA), polyamides (nylon), glass-
filled polyamide, silver, steel, titanium, photopolymers, 
wax, and polycarbonates. 

Tera Harz TC-85, introduced by Graphy, is a 
photopolymer whose precise formula remains 
undisclosed. Designed specifically for direct aligner 
printing, this biocompatible material is available in both 
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форма, като типа на формата влияе върху качест-
вата на материала. PET може да съществува под 
формата на плаки, филмове или филаменти и често 
се използва като заместител за присадки и за 
производство на васкуларни протези. В аморфно 
състояние PET е транспарентен и демонстрира 
достатъчна пластичност, а в кристална струк-
тура е опакерен и бял и притежава твърдост, 
устойчивост и добра сила. PET може да е ригиден 
или полуригиден в зависимост от метода на изра-
ботване, притежава отлични механични качества 
и резистентност срещу различни разтворители13.

PET-G представлява некристален ко-полиестер, 
който се състои от 1,4-циклохексан 2-метанол 
(CHDM), етилен гликол и тетрафталатна кисе-
лина. Материалът се характеризира с отлич-
на транспарентност, адекватни възможности за 
течливост, резистентност срещу различни раз-
творители и може да се принтира. Този материал е 
устойчив на химични промени. Това е модифицирана 
форма на PET от полукристално към аморфно със-
тояние, което дава възможност на материала да 
бъде по-транспарентен и естетичен. Преходната 
температура на материала от едното в другото 
състояние е около 80 градуса, което позволява 
по-добра манипулация на материала и наподобява 
качествата на стъклото. Механичните и  оптич-
ните качества на PETG го правят материал, под-
ходящ за изработване на алайнери.3

Термопластиченият полиуретан (TPU) се състои 
предимно от ди- и триизоцианати и полиоли. Той е 
друг тип полимер, който притежава множество 
подходящи качества: много лесна машинна обра-
ботка, отлични механични и еластомерни харак-
теристики, химична и абразионна резистентност, 
както и адхезионни качества. При натоварване 
термопластичният полиуретан се променя и може 
да възвърне оригиналната си форма след отстра-
няване на натоварването: има възможност за 
удължаване и възстановяване, тъй като притежава 
гъвкавост и висока устойчивост на разкъсване.3

Многослойни плаки за алайнери

Полимерните смеси на три полимера: полиестер, 
полиуретан и полипропилен, са все по-често използ-
вани в комерсиалното производство на алайнери. 
Множество изследвания на термопластични мно-
гослойни плаки за алайнери демонстрират, че те 
притежават подобрени механични, химични качест-
ва, които биха подобрили клиничните резултати на 
алайнерите.3

Съотношението на отделните полимери значи-

transparent and white options. TC-85DAC (clear) is 
completely transparent, whereas TC-85DAW (white) 
combines durability with aesthetic appeal. Furthermore, 
Graphy states that customized colors can be developed 
for specific needs1.

Main characteristics of the material are:
-	 Shape memory
-	 Shape recovery
	 These two characteristics are crucial in the 

production of aligners because a material that is too 
rigid and lacks elasticity would not be able to perform the 
necessary biomechanical functions for tooth movement. 
As the hardness of the printed resin increases, so does 
its brittleness. Therefore, after printing, the aligners 
undergo a vital post-curing process, which is performed 
according to the manufacturer’s instructions in a special 
nitrogen chamber under pressure. This post-curing 
process is essential for the mechanical properties and 
biomechanical performance of the aligners. 

	 Zenelis, Panayi et al.26 found that the mechanical 
properties of printed aligners depend on the printer 
used in their production, and differences in clinical 
performance are to be expected15,16,26. They show that 
using the same resin, Tera Harz TC-85DAW (Graphy), 
on five different printers—both LCD and DLP—results 
in notable differences in Martens hardness, elastic 
modulus, and elastic index. A key takeaway is that 
the type of printer significantly affects the mechanical 
properties of the resin. Since all groups used the same 
resin and post-curing process with the same machine, 
the only variable was the printer itself. 

In 2023 Park et al18  conducted a comparative 
study, using micro-computed tomography (micro-CT) 
to analyze the thickness, gap width, and translucency 
of 3D-printed and thermoformed aligners. The study 
showed significant differences in these parameters, 
with variations in the areas of best fit depending on 
the type and location of the teeth. Additionally, it was 
found that centrifugation after processing improves the 
translucency of 3D-printed aligners.

Mechanical properties of the materials for aligner 
fabrication 

Orthodontic treatment using removable thermoplastic 
appliances is a relatively new approach in orthodontics, 
and some aspects of this treatment remain insufficiently 
researched. The forces exerted by aligners are particularly 
significant because they depend on the thickness and 
mechanical properties of the thermoplastic material, 
especially its rigidity. Flat samples are inadequate for 
simulating the force characteristics of thermoplastic 
appliances because the final thermoformed body 
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телно влияе върху техните качества. Така напри-
мер смес от PETG/Polycarbonate/TPU в съотноше-
ние 70/10/20 води до по-добри механични качест-
ва в сравнение с други техни съотношения и 
съответно - до оптимални ортодонтски сили. 
Съотношението 70/30 - PETG/PC2858 съчетава 
най-добрата комбинация от якост на опън и удъл-
жаване при скъсване.3

Материали за принтиране на алайнери

С помощта на триизмерно принтиране могат 
да се избегнат множество неблагоприятни ефек-
ти от процеса на термоформоване, могат да се 
постигне по-добра геометрична точност и пре-
цизност, по-добро адаптиране, механична устойчи-
вост и по-ефективен и възпроизводим процес13,25. 
Едно от най-големите предимства на този тип 
алайнери е възможността за точен контрол на 
дебелината на алайнера във всеки един негов 
участък, което е пряко свързано с механичните 
качества. 

Материалите, които се използват за принтира-
не в ортодонтията включват: акронитрилна-бута-
диен-стиренова пластмаса, стереолитографични 
материали (епокси смоли), полилактатна кисели-
на, полиамид (найлон), стъкло-напълнени полиамид, 
сребро, стомана, титан, фотополимери, восък и 
поликарбонати. 

Tera Harz TC-85 е фотополимерен материал, 
представен от фирмата Graphy, като засега фир-
мата не разкрива точния му състав. Този мате-
риал е разработен за директно принтиране на 
алайнери. Той е биосъвместим фотополимерен 
материал, наличен в два цвята: прозрачен и бял. 
TC-85DAC (clear) e изцяло транспарентен, докато 
TC-85DAW(white) осигурява издръжливост и есте-
тика. В допълнение, Graphy твърди, че може да 
предостави и в индивидуализирани цветове, които 
да отговорят на специфични нужди1.

Основни характеристики на материала са:
-	 памет за формата (Shape memory)
-	 възстановяване на формата (Shape recovery)
	 Тези две характеристики са изключително 

съществени при изработката на алайнери, тъй 
като ако материалът е прекалено твърд и не 
притежава еластичност не би могъл да изпъл-
нява необходимите биомеханични функции, за да 
извършва зъбни премествания. С увеличението 
на твърдостта на принтираната смола, се уве-
личава нейната крехкост. Затова, след принти-
ране на алайнерите, те преминават през особено 
важен процес на вторична полимеризация, който 

consists of various geometric elements. In vitro studies 
face certain limitations, as accurately replicating the 
clinical situation is challenging, which can decrease their 
relevance and realism. It is also known that in cases 
of highly protruded incisors, the thermoforming sheet 
becomes thinner in this region, resulting in a reduced 
force generated during treatment with the aligner.

Most studies on materials for aligner fabrication 
assess the primary force system rather than the actual 
one, which may differ due to the anisotropic distribution 
of the periodontal ligament around the tooth3.

Multiple factors influence the force distribution 
properties of thermoplastic appliances. The first depends 
on the type of material, its thickness, and the amount 
of activation. From there, the difference in removable 
thermoplastic appliances can result in additional tooth 
movement with each aligner step3.

Thermoplastic materials used for aligner fabrication 
are primarily polymers that exhibit different characteristics 
and must withstand various types of stresses in the 
oral environment. These include mechanical stress 
from functional and parafunctional movements, thermal 
stress from the thermoforming process, and exposure 
to changes in oral temperature, and chemical stress 
resulting from saliva and the consumption of different 
foods and beverages. The mechanical properties of 
thermoplastic polymers can change after thermoforming, 
highlighting the importance of testing these materials post-
thermoforming. Additionally, the thickness of the material 
influences its physical and mechanical properties. 
Studies show that the properties of aligners change with 
variations in thickness following thermoforming and after 
10 days of intraoral use, which can affect the material‘s 
overall performance in appliances6. To compensate for 
these alterations, most aligner companies recommend 
changing the aligners every 10 days. 

The materials used for aligner fabrication are not 
fixed and are susceptible to changes caused by heat, 
humidity, forces, and prolonged contact with saliva, 
enzymes, and the oral environment. As a result, 
alterations in their mechanical properties or changes 
that occur intraorally during orthodontic treatment can 
be observed, which could impact the treatment outcome.

To reproduce intraoral aging of the material, most 
studies use artificial saliva, an ethanol solution, and a 
temperature-controlled water bath. Consideration should 
be given to the fact that these tests are performed 
under conditions that do not exactly replicate intraoral 
conditions.

The dynamic stress relaxation of various thermoplastic 
materials is measured in an underwater bath at 37°C and 
in atmospheric conditions over period of three hours. In 
all cases, the residual stress decreases over time, with 
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се извършва според указанията на производителя 
в специална азотна камера и под налягане. Тази 
вторична полимеризация е от съществено значе-
ние за механичните свойства и биомеханичното 
поведение на алайнера.

Изследване на Zenelis, Panayi и кол26. устано-
вява, че механичните качества на принтираните 
алайнери зависят от принтера, с който са изра-
ботени и се очаква разлика в тяхното клинично 
поведение15,16,26. Те доказват, че една и съща смола 
Tera Harz TC-85DAW, (Graphy), принтирана на пет 
различни принтера – както LCD, така и DLP, про-
явява съществени различия в Мартенсовата си 
твърдост, модула на еластичност и еластичния 
индекс. Интересно заключение от изследването 
е, че видът на принтера е съществен фактор за 
механичните качества на смолата, тъй като всич-
ки изследвани групи включват една и съща смола, 
процесът на вторична полимеризация е извършен 
с една и съща машина, съответно единствената 
разлика е в принтерите. 

Сравнително проучване, проведено от Park и 
кол18. през 2023 г., използва микрокомпютърна 
томография (микро-CT), с която се анализира дебе-
лината, ширината на празнината и полупрозрач-
ността на 3D-принтирани и термоформовани алай-
нери. Проучването разкрива значителни разлики в 
тези параметри, с вариации в областите на най-
добро прилягане в зависимост от вида и местопо-
ложението на зъбите. Освен това е установено, 
че центрофугирането след обработка подобрява 
полупрозрачността на 3D принтираните алайнери.

Механични качества на материалите за изра-
ботване на алайнери

Ортодонтското лечение със снемаеми термо-
пластични апарати е относително нов метод в 
ортодонтията и все още няма достатъчно изслед-
вания на някои негови аспекти. Ортодонтските 
сили, които се упражняват от алайнерите пред-
ставляват особен интерес, тъй като те зависят 
от дебелината и механичните качества на термо-
пластичния материал на алайнерите, особено него-
вата ригидност. Плоските проби не са подходящи 
за симулиране на характеристиките на силите на 
термопластичните апарати, тъй като тялото, 
което се образува след термоформоване се състои 
от различни геометрични елементи.

 Инвитро изследванията притежават някои 
ограничения, тъй като  възпроизвеждането на кли-
ничната ситуация е трудно, което води до загуба 
на същественост и реалистичност. Известен 

a much faster relaxation occurring during the water bath. 
Some materials exhibit slower stress relaxation over time 
in a hydrothermal environment6.

Polymer materials absorb water in both moist and air 
conditions, and this water absorption causes expansion 
and alters their mechanical properties. Intraoral 
hygroscopic expansion can impact the fit of appliances 
and may alter the orthodontic force system. 

Different thermoplastic materials exhibit varying levels 
of water absorption and changes in aligner thickness.

It has been discovered that the mechanical properties 
of the aligners decrease during the orthodontic treatment. 
Sifakakis et al.23 found that after 14 days on the aligners, 
calcic biofilm microfractures and abrasive zones had 
been generated. Additionally, the aligners lose their 
transparency. An increase in Vickers hardness is 
observed on the buccal side, which is likely related to 
the chewing process. The elastic index value increases, 
suggesting that the aging material becomes more 
brittle and less resistant to wear, as shown by the 
Martens hardness decreases23. Meanwhile, the elastic 
modulus of the materials changes. After immersion in 
a temperature-controlled water bath, Invisalign aligners 
do not experience significant changes in their elastic 
modulus, unlike the PETG thermoplastic used to make 
aligners, which shows a notable increase. Overall, 
varying degrees of increase or decrease in their elastic 
modulus are observed. 

Some of the mechanical properties of the aligners 
are similar to those of PETG thermoplastic retainers, 
which are used for over six months. The longer they are 
used in vivo, the more their surface roughness increases, 
and they become more rigid and harder. This is believed 
to be due to mechanical wear and degradation caused 
by the intraoral environment and biofilm.

Sifakakis23  also examined the mechanical properties 
of aligners made from polyurethane. Typical changes 
associated with the polyurethane softening process were 
observed. Thermoplastic polyurethane has a two-phase 
microstructure composed of hard and soft segments. 
The separation of these phases occurs due to the 
incompatibility between the hard and soft segments. The 
hard segments cluster in regions aligned perpendicular 
to the applied stress. Conversely, the mechanical 
properties weaken, which is linked to the relaxation of 
residual stress generated during fabrication or the loss 
of plasticizers during intraoral exposure. 

A different aspect of Sifakakis23  study is the biological 
compatibility of materials used in aligners. A key finding 
is that in vitro aging does not result in residual monomer 
deposition, as demonstrated after short-term immersion 
in an ethanol-water solvent or artificial saliva. These 
thermoplastic materials contain a diphenyl structure, 
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факт е, че при силно протрудирани резци, плаката 
за термоформоване изтънява в тази зона, което 
намалява заложената в стъпката от лечението 
сила в алайнера. 

Повечето изследвания на материалите за алай-
нери оценяват първичната силова система, а не 
реалната силова система, вероятно е различна, 
поради анизотропното разпределение на периодон-
талните лигаменти около зъба3.

Множество фактори влияят върху качествата 
на предаване на силата на термопластичните апа-
рати. Силата зависи от вида на материала, него-
вата дебелина, степента на активация. Оттам 
и различните снемаеми термопластични апарати 
могат да залагат различен обем движения във 
всеки отделен алайнер3.

Термопластичните материали за изработване 
на алайнери са предимно полимери, които демонс-
трират различни характеристики и трябва да се 
противопоставят на различните видове стрес, 
асоциирани с оралната кухина като: механичен 
стрес - асоцииран с функционални и парафункцио-
нални премествания, термичен стрес - във връзка 
с процеса на термоформoване и експозиция на про-
мени в оралната температура, както и химичен 
стрес, в резултат на слюнката и консумацията на 
различни храни и напитки.

Механичните свойства на термопластични-
те полимери могат да се променят след термо-
формoване. Това подчертава необходимостта от 
тестване на тези материали след преминаване 
през тази техника. Освен това, дебелината на 
материала за изработване на алайнери значител-
но влияе върху неговите физически и механични 
свойства. Проучванията показват, че дебелината 
на алайнерите се променя след термоформoване и 
след 10 дни интраорално излагане, което от своя 
страна влияе върху свойствата на термоплас-
тичните материали, използвани за създаването 
на тези апарати6. За да се компенсират тези 
изменения, повечето фирми, предлагащи алайнери, 
препоръчват носенето им за не повече от 10 дни.

Материалите за изработване на алайнери не 
са инертни и са обект на промени при топлина, 
влажност, дъвкателни сили и продължителен кон-
такт между слюнчените ензими и оралната среда. 
Резултат на това са изменения в техните меха-
нични качества или промени, които се развиват 
интраорално по време на ортодонтското лечение, 
които могат да повлияят на резултата от лече-
нието. 

За възпроизвеждане на стареене на материала 
и умора се използват: изкуствена слюнка, етанолов 

which ensures both reactivity and stability. Notably, after 
two months in physiological saline, the materials do 
not cause estrogenic effects or cytotoxicity, indicating 
good chemical stability. However, it is worth noting that 
immersion tests may not accurately reflect degradation 
in vivo, since they do not account for erosion from 
enzymes in saliva or abrasion from chewing. 

Advantages and disadvantages of thermoformed 
and directly printed aligners 

Advantages and disadvantages of thermoformed 
aligners

Manufacturing thermoformed aligners is simpler and 
more established than direct printing. It requires less 
investment, as post-processing involves only cutting 
and smoothing. Conversely, printing many models 
is necessary, with each model used to create a 
single aligner; however, these models are not currently 
recyclable. 

Thermoformed aligners are thinner compared to 
directly printed ones, which gives them better optical 
properties—more transparency and improved aesthetics. 
On the other hand, heating the foil significantly affects 
the aligner‘s thickness and transparency; insufficient 
temperature results in reduced transparency, while 
excessively high temperatures cause uncontrollable 
thinning and deterioration.  

Thermoformed aligners are produced on printed 
models using plasticized foil, which is also non-recyclable. 
The process of removing the finished aligners from the 
models is tedious, as the excess foil must be trimmed 
and the surfaces smoothed. 

A major drawback of thermoformed aligners is the 
uncontrollable thinning in certain areas. This depends on 
the initial tooth position and the presence of undercuts—
especially with proclined front teeth. Uncontrolled thinning 
decreases the forces in that area, leading to slower and 
less predictable tooth movements.

Thermoformed aligners are thinner than printed 
ones, making them more comfortable for patients and 
causing fewer speech issues. However, a larger number 
of attachments is needed to achieve certain tooth 
movements due to their reduced thickness5,8,21. 

Advantages and disadvantages of directly printed 
aligners 

Compared to thermoforming, direct printing of 
aligners is a more technically sensitive method because 
it depends on the planning and printing of the aligners, 
and the processing is crucial for achieving their physico-
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разтвор, температурно контролирана водна баня. 
Трябва да се вземе предвид, че инвитро тестовите 
условия не могат да възпроизведат точно условия-
та в оралната среда.

Динамична стрес релаксация на редица термо-
пластични материали е оценена при водна баня на 
37 градуса, както и в заобикалящата атмосферна 
среда за 3 часа. Остатъчният стрес във всички 
материали намалява с времето, а процесът се 
ускорява значително в условия на водна баня. Някои 
материали проявяват по-бавна стрес релаксация с 
времето в хидротермична среда6.

Полимерните материали поглъщат вода както 
във водни условия, така и при излагане на въздух, 
а водната абсорбция причинява разширение и про-
мени в механичните качества на тези материали. 
Интраоралното хигроскопично разширение може 
да повлияе на пасването на апаратите от такъв 
тип резултати, съответно да се променят и орто-
донтските сили.

Различните термопластични материали показ-
ват различна степен на водна абсорбция и на про-
мени в дебелината на алайнерите.

Установено е, че механичните качества на 
алайнерите намаляват по време на ортодонт-
ското лечение. Sifakakis и кол.23 установяват, че 
за 14 дни се генерират калцифициран биофилм, 
поява на микропукнатини, абразирани зони. Също 
така алайнерите губят от прозрачността си. 
Наблюдава се и увеличена твърдост по Викерс 
букално, което вероятно има връзка с дъвкател-
ния акт. Стойността на индекса на еластичност 
се увеличава, което предполага, че стареещият 
материал става по-чуплив и по-малко износоустой-
чив, тъй като Мартенсовата твърдост намаля-
ва23. Същевременно с това, модулът на еластич-
ност на материалите се изменя – след потапяне 
в температурно контролирана водна баня Invisalign 
алайнери не преминават през значителни промени 
по отношения на модул на еластичност, за разлика 
от, PETG термопластичния материал за изработ-
ване на алайнери, който придобива значително 
увеличение. Като цяло се наблюдават различни 
степени на увеличение или редукция на модула им 
на еластичност.

Някои от механичните качества на алайнерите 
са сходни с поведението на PETG термопластични 
ретайнери, използвани повече от 6 месеца. Колкото 
повече са употребявани инвиво, толкова по-голяма 
е повърхностната им грапавост, те стават по-
ригидни и твърди. Смята се, че това се дължи на 
механично износване и деградация в следствие на 
интраоралната среда и биофилм.	

mechanical properties. The number of steps is reduced 
after the STL file is created. The files are imported 
directly into the printer without the need to print models. 
This offers the opportunity for faster liner fabrication and 
a more efficient workflow, but it requires a higher initial 
investment in equipment. 

Unlike thermoformed aligners, the production of 
directly printed aligners skips steps like model creation, 
foil heating, vacuum forming, and trimming, saving time 
and making the process simpler and cleaner. 

The post-processing plays a significant role in the 
quality of the aligners after they are 3D printed. Post-
processing involves cleaning the aligners, removing 
supports with a centrifuge, and UV polymerization in 
a nitrogen chamber under pressure. Incorrect post-
processing could lead to compromised treatment. 

An important advantage of additively manufactured 
aligners is the absence of embedded dust particles that 
can accumulate during the shaping and polishing of 
thermoformed aligners.

According to Panayi et al.12,16,17 3D printed aligners 
have a better fit to the tooth surfaces compared to 
commercially used thermoforming foils. It is well known 
that inaccuracy is one of the major disadvantages of 
aligners, especially in moving teeth with irregular shapes 
or microdontia, such as upper lateral incisors—teeth that 
often lag behind in movement with aligners, resulting in 
insufficient results. 

The thickness of the aligner can be adjusted – 
maintaining uniform thickness on the surface of the 
aligner is vital for its properties and depends not only 
on the material but also on the intraoral environment. 
Thin aligners lack sufficient strength and resistance to 
move teeth effectively. Adjusting the aligner’s thickness 
and trim line in various areas can reduce the need for 
attachments and direct forces more apically, nearer to 
the teeth‘s center of resistance. However, increasing 
the aligner’s thickness might cause discomfort for the 
patient and impact speech14. In Table 1, we summarized 
the advantages and disadvantages of thermoformed and 
directly printed aligners. 
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Термоформoваните алайнери са с по-малка дебе-
лина в сравнение с директно принтираните, което 
определя техните по-добри оптични качества – 
по-голяма прозрачност и по-добра естетика. От 
друга страна температурата на нагряване оказва 
съществено влияние върху дебелината и транспа-
рентността на алайнера – недостатъчната тем-
пература води до непрозрачност, а прекомерната 
такава – до изтъняване и скъсване на плаката.

Термоформoваните алайнери се изработват 
върху принтирани модели с помощта на плас-
тифицирано фолио, което също не се рециклира. 
Процесът на отстраняване на готовите алайне-
ри от моделите е времеемък, необходимо е да се 
изрежат излишъците от фолио и да се загладят 
повърхностите.

Съществен недостатък на термоформoвани-
те алайнери е неконтролируемото изтъняване на 
алайнера в определени зони. То зависи от първона-
чалната позиция на зъбите, както и от наличието 
на подмоли – особено при проклинирани зъби във 
фронта. Неконтролируемото изтъняване води до 
намаляване на упражняваните сили в тази област 
и води до по-бавни и по-трудно предвидими зъбни 
движения. 

Термоформованите алайнери са с по-малка дебе-
лина от принтираните алайнери, което ги прави 
по-комфортни за пациента и не им създава големи 
фонетични проблеми, но пък са необходими по-голям 
брой атачмънти за постигане на определени зъбни 
движения, поради тяхната редуцирана дебелина 
5,8,21. 

Предимства и недостатъци на директно прин-
тираните алайнери

В сравнение с термоформoването, директното 
принтиране на алайнери е по-чувствителен метод, 
защото има значение как са планирани и принти-
рани алайнерите, а вторичната им допълнител-
на обработка е ключов фактор за придаване на 
необходимите физико-механични свойства. Броят 
на стъпките е редуциран - след експортирането 
от софтуера, файловете за алайнерите се въвеж-
дат директно в принтера без необходимост от 
принтиране на модели. Това дава възможност за 
по-бързо производство на алайнерите, по-ефекти-
вен работен процес, но и по-голяма първоначална 
инвестиция в апаратура.  

За разлика от термоформoваните при изра-
ботване на директно принтирани алайнери не се 
минава през всички етапи за създаване на модели, 
награвяне на плаки, вакуумно изтегляне и изрязва-

Sifakakis23 изследва и механичните качества на 
алайнери, изработени от полиуретан. Тогава се 
наблюдават изменения, типични за механизма на 
омекотяване на полиуретана. Термопластичният 
полиуретан включва двуфазна микроструктура от 
твърди и меки сегменти. Разграничаването на 
фазите настъпва поради несъвместимост между 
твърдите и меките сегменти.  Твърдите сегмен-
ти се агрегират в зоните, които са разположение 
перпендикулярно на генерирания стрес. От друга 
страна механичните качества отслабват, асоци-
ирайки се с релаксацията на остатъчния стрес, 
генериран по време на изработването им или от 
изтичане на пластификатори по време на интрао-
ралното въздействие. 

Друг аспект на изследванията на Sifakakis23  
e биологичната поносимост към материалите 
за изработване на алайнери. Важното при тези 
изследвания е, че инвитро стареещите алайнери не 
предизвикват отлагане на остатъци от мономери, 
което се установява след краткосрочно потапяне 
в разтворител етанол-вода или изкуствена слюн-
ка. Тези термопластични материали притежават 
дифенилна структура, която притежава ефектив-
на реактивност, както и стабилност. Също така 
от ключово значение е, че след потапяне за два 
месеца във физиологичен разтвор не се провоки-
рат нито естрогенни ефекти, нито цитоксичност, 
което предполага химична стабилност на мате-
риала. Паралелно с това обаче е важно да се спо-
мене, че съществува вероятност от неточност 
на тестовете с потапяне и неточно отразяване 
на деградационния потенциал инвиво, защото при 
тези тестове не се генерира ерозия от различни 
ензими в слюнката и абразия в следствие на дъвка-
телните движения.

Предимства и недостатъци на термофор-
мoваните и директно принтираните алайнери

Предимства и недостатъци на термоформoва-
ните алайнери 

Технологията на изработка на термоформoва-
ните алайнери е по-лесна и утвърдена в сравнение 
с директното принтиране. Тя не изисква голяма 
инвестиция, тъй като процесът на вторична обра-
ботка след изтеглянето на алайнерите включва 
единствено тяхното изрязване и заглаждане. От 
друга страна обаче са необходими голям брой прин-
тирани модели, върху всеки, от които се изработва 
отделен алайнер, а тези модели към настоящия 
момент не подлежат на рециклиране. 
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горни латерални резци – зъби, които обичайно изо-
стават в ортодонтското преместване с алайнери, 
което води до незадоволителни резултати. 

Дебелината на алайнера може да бъде модифи-
зирана - еднаква дебелина по цялата повърхност 
на алайнера е от съществено значение за качест-
вата на алайнера и не зависи само от материала, 
от който са изработени за поведението в устата. 
Тънките алайнери не разполагат с достатъчна 
устойчивост и сила, за да предизвикат зъбни пре-
мествания. Модифицирането на дебелината на 
алайнера и линията на изрязване в различни зони 
позволява намаляването на броя на атачмънтите, 
преместване на генерираните сили по-апикално, в 
близост до центъра на резистентност на зъби-
те. От друга страна обаче по-голямата дебелина 
на алайнера може да създаде на пациента извес-
тен дискомфорт и нарушаване на фонетиката14. 
В таблица 1 сме синтезирали предимствата и 
недостатъците на термоформованите и директно 
принтираните алайнери.

не, което спестява време, а процедурата е по-лес-
на и чиста.

Съществена роля за качествата на алайнерите 
играе вторичната им обработка след принтира-
не. Тя  се състои в измиване на алайнерите или 
обработване в центрофуга, отстраняване на под-
порите и ултравиолетова полимеризация в азот-
на камера под налягане. Неправилната вторична 
обработка може да доведе до компрометиране на 
цялостното лечение.

Важно предимство на алайнерите, изработени 
по адитивна технология, е липсата на интегрирани 
в алайнера прахови частици, които се акумулират 
при оформянето и полирането на термоформовани-
те алайнери. 

Според изследването на Panayi и кол.12,16,17 прин-
тираните алайнери пасват по-точно към зъбните 
повърхности в сравнение с две комерсиално раз-
пространени плаки за изработване на алайнери. 
Известно е, че неточността е може би един от 
най-големите проблеми на алайнерите, особено 
при зъби с неправилна форма или микродонтия като 

Табл.1 Предимствата и недостатъците на термоформованите и принтирани алайнери
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Заключение

	 В последните години стремежът на паци-
ентите към невидима ортодонтска корекция про-
мени значително облика на класическата орто-
донтска апаратура. Последните две десетилетия 
фокусират научния напредък предимно в изучаване-
то и разработването на прозрачни шини – алай-
нери, които да отговарят на всички ортодонтски 
индикации, включително и в лечението на тежките 
ортодонтски деформации, изискващи ортогнатно 
хирургично лечение. 

С нарастващите изисквания към алайнерите е 
необходимо да се изследват активно механичните, 
химичните и цитотоксичните качества на алайне-
рите, а те от своя страна определят биомеханич-
ното поведение на тази апаратура.

	 Видът на материала и условията на сре-
дата влияят върху механичните качества на тер-
мопластичните материали, които се използват 
за изработването на алайнери. В литературата 
има редица изследвания на механичните качест-
ва на термопластичните материали за алайнери, 
но данните за физико-механичните свойства са 
трудно съпоставими, тъй като изследванията са 
правени при различни условия и с различна апара-
тура. Изследванията по отношение на директно 
принтираните алайнери все още са недостатъчни. 
Не съществуват и достатъчно данни за сравнение 
на механичните качества на термопластични и 

принтирани алайнери. Това води до допълнител-
на необходимост от изследвания в областта, за 
да може директно принтираните алайнери да се 
утвърдят не само като авангардна, но и като 
надеждна и безопасна алтернатива на термформо-
ваните алайнери.

Conclusion 

In recent years, the continuous pursuit of invisible 
orthodontic correction has significantly changed the 
face of traditional orthodontic appliances. The last two 
decades have focused on scientific advances in the study 
and manufacturing of invisible removable appliances—
aligners—that address all clinical indications, including 
complex cases requiring orthognathic surgery. With 
the increasing demands placed on aligners, it is 
necessary to assess their mechanical, chemical, and 
cytotoxic properties, as these define their clinical and 
biomechanical behavior. 

The type of material and environmental conditions 
influence the mechanical properties of thermoplastic 
materials used in aligner fabrication. Although 
many studies focus on the mechanical properties 
of thermoplastic materials, comparing their physical-
mechanical data is difficult due to different testing 
conditions and equipment. Additionally, there is a lack 
of research on directly printed aligners, and limited data 
compare the mechanical properties of thermoplastic and 
directly printed aligners. 

Table.1 Advantages and disadvantages of thermoformed and printed aligners 
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Критичен анализ на методите Demirjian и Willems за определяне на 
зъбна възраст при деца в българската популация

A Critical Analysis of the 
Demirjian and Willems 
Methods for Estimating 
Dental Age in Bulgarian 
Children

Kemal S., S. Krasteva  

  

В България няма много изследвания, 
които  cа cвързани c определяне на зъбна 
възраcт (ЗВ) при децата в българcката 
популация.  Това е от оcобено значение за 
работата на  ортодонта в клиничната 
практика, c цел ранна диагноcтика и лечение. 
Методите за оценка  на зъбната възраcт на 
индивида cа c виcока доcтоверноcт и леcна 
приложимоcт в клиничната практика. Като 
такива,  могат да cе определят методите 
Demirjian и Willems. И двата метода cа 
познати, но имат своите силни и слаби 
страни при определяне на зъбната възраст. 
Много научни изcледвания демонcтрират 
голямо cъвпадение във времето на поява 
на cпецифични морфологични индикатори 
на cкелетната матурация, бележещи 
пубертетното начало и определена cтепен 
на калцификация на зъбните зародиши. 
Това дава възможноcт за бърза преценка на 
раcтежния потенциал на индивида по зъбна 
възраcт, която  cе оценява cравнително 
леcно. Целта е да се  извърши оценка на  
двата метода (Demirjian и Willems), като 
използваме резултатите от проведените 
проучвания на  25 български деца от  
7-12 годишни. В научната литература 
различните методи за определяне на 
зъбната възраcт cа разделени в две големи 
групи. Първата включва такива, подходящи 
за деца от раждането до пубертетната 
възраcт, а втората обединява методи за 
оценка на зъбна възраcт  за младежи от 
пубертетната възраст до към 20 годишна 
възраcт. Методите  (Demirjian и Willems) 
cа подходящи и надеждни за разглежданата 
възраcтова група в наcтоящото изcледване.

Ключови думи: методи за оценка, 
критичен анализ, зъбна възраcт, деца, 
ортодонтия, диагноcтика.

There is a scarcity of studies dedicated to the 

estimation of dental age (DA) among children in 

the local population in Bulgaria. This topic holds 

considerable importance for clinical orthodontic 

practice, particularly with regard to early diagnosis 

and effective treatment planning. Methods used to 

assess dental age offer high reliability and practical 

applicability in clinical settings. The Demirjian 

and Willems methods are among the most widely 

recognised and used for this purpose. While both 

demonstrate significant utility, each presents 

distinct strengths and limitations in the context 

of dental age estimation. Numerous studies 

indicate a strong temporal correlation between 

specific morphological indicators of skeletal 

maturity marking the onset of puberty and the 

degree of tooth germ calcification. This correlation 

facilitates a relatively straightforward estimation 

of an individual’s growth potential based on 

dental age. The aim of this study is to critically 

evaluate and compare the Demirjian and Willems 

methods using data obtained from 25 Bulgarian 

children aged 7 to 12 years. In the literature, dental 

age assessment methods are generally divided 

into two categories: those suitable from birth to 

puberty and those applicable from puberty up to 

20 years of age. Both the Demirjian and Willems 

methods are considered appropriate and reliable 

for the age group examined in this study.

Keywords: assessment methods, critical 

analysis, dental age, children, orthodontics, 

diagnostics.
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Критичен анализ на методите Demirjian и Willems за определяне на 
зъбна възраст при деца в българската популация

Въведение
В България няма много публикации и изcледва-

ния, които   да cа cвързани c определяне на зъбна 
възраcт (ЗВ) при децата в българcката популация, 
а това е от оcобено значение за работата на 
ортодонта в клиничната практика, c цел ранна 
диагноcтика и лечение на ортодонтcки проблеми 
при децата. От гледна точка на ортодонтията, 
най подходящите методи за оценка  и определя-
не на зъбната възраcт на индивида cа Demirjian 
и Willems. И двата метода cа познати, но имат 
cвоите cилни и cлаби cтрани при определяне на 
зъбната възраcт. Определянето на ЗВ има cвоето 
значение и приложение за много научни диcциплини 
като Ортодонтия, Cъдебна Дентална Медицина, 
Археология, Палеонтология, Детcка Дентална 
Медицина и др.5

По-принцип е много трудно да cе определи хроно-
логичната възраcт на децата. В резултат на това 
най-добрият метод е да cе определи възраcтта на 
зъбите, чрез проcледяване на етапите на разви-
тието им. Множеcтво чуждеcтранни проучвания 
доказват, че методът на Demirjian е изключително 
точен и cилно корелиран c хронологичната въз-
раcт. Cмята cе, че методът на Demirjian е проcт 
и надежден, c отлична възпроизводимоcт. Въпреки 
това, един от недоcтатъците на метода е, че той 
cе различава при отделните индивиди9.

Методът на Willems е модифициран метод на 
Demirjian12. Cпоред някой  от изcледователите той 
превъзхожда метода на Demirjian за определяне на 
възраcтта на детcката популация. C изключение 
на третия кътник cе оценява развитието на вcич-
ките cедем зъба от лявата cтрана на долната 
челюcт. Методът на Willems използва панорамни 
радиографии или периапикална рентгенова cнимка 
за оценка на етапите на минерализация на опре-
делени зъби - долните леви поcтоянни зъби на 
долната челюcт. По принцип методите Demirjian  и 
Willems  нямат съществени различия, но по мето-
да Demirjian се определят матурационни точки за 
всеки стадий на минерализация на постоянните 
зъби от долния ляв квадрант за момчета и момиче-
та. Сборът от матурационните точки на седемте 
леви, долночелюстни зъба се превръщат в зъбна 
възраст на изследваното лице отново с помощта 
на таблици. Willems преработва и осъвременява 
методa на Demirjian, като оценката на степента 
на минерализация на зъбните зародиши се запазва 
в същите осем стадия (А-Н) и при същите кри-
терии за всеки стадий, но всяка фаза на зъбното 
развитие кореспондира с възрастови точки, пред-
ставляващи части от зъбна възраст, отделно за 

INTRODUCTION
There are few publications and studies in Bulgaria 

concerning the estimation of dental age (DA) in children 
within the Bulgarian population. However, this gap 
is of particular significance in orthodontic practice, 
as accurate dental age assessment underpins early 
diagnosis and effective orthodontic intervention. From 
an orthodontic perspective, the Demirjian and Willems 
methods are considered among the most suitable for 
evaluating and determining dental age. Both methods are 
internationally recognised, yet each possesses distinct 
advantages and disadvantages when applied to dental 
age estimation. Dental age estimation holds relevance 
not only in orthodontics but also across various scientific 
disciplines, including forensic odontology, archaeology, 
palaeontology, and paediatric dentistry5.

Determining chronological age in children can be 
particularly challenging due to individual variations in 
development. Therefore, assessing dental age based 
on tooth development stages has proven to be a more 
reliable and practical alternative. Numerous international 
studies support the accuracy of the Demirjian method, 
highlighting its strong correlation with chronological age. 
It is recognised as a simple and reliable technique, 
with high reproducibility and diagnostic consistency. 
Nonetheless, one limitation is its variability among 
individuals9.

The Willems method represents a modified version 
of the Demirjian method12. Some researchers consider 
it more effective for application in paediatric populations. 
Excluding third molars, it assesses the development 
of seven left mandibular permanent teeth. It relies 
on panoramic or periapical radiographs to evaluate 
mineralisation stages, specifically in the left mandibular 
quadrant. While both methods share a foundational 
structure, the Demirjian method assigns maturity 
scores to each mineralisation stage. These scores are 
subsequently summed and converted into dental age 
using standardised tables differentiated by sex.Willems 
refined and updated this system, retaining the same 
eight developmental stages (A–H), but applying age-
specific point values that correspond directly to dental 
age, again stratified by sex. 1

AIM: To conduct a comparative analysis of the 
Demirjian and Willems methods for estimating dental 
age in children.

MATERIALS AND METHODS: A systematic review 
of scientific literature relevant to dental age estimation 
methods was conducted. The study period covered 24 
months (April 2024 – April 2025). Literature sources 
were identified through electronic databases, including 
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момичета и момчета. Сборът от точките директ-
но резултира в зъбна възраст1. 

Цел: Да cе направи  сравнителен анализ на 
методите Demirjian и Willems за определяне на зъб-
ната възраcт при  деца.

Материали и методи: Беше извършен cиcте-
матичен преглед на научната литература, която 
имаше отношение към методите за оценка на 
зъбна възраcт. Изследването  беше ограниче-
но  в рамките на  24 меcеца (04.2024 г. - 04. 
2025 г). Литературните източници бяха изведени 
чрез електронни бази данни, включително РubMed, 
Google Scholar и Web of Science. Всички доклади, 
прегледи, ретроспективни и проcпективни проуч-
вания по темата са прегледани без изключение. 
Ключови думи, използвани за търcене в литератур-
ната база данни, бяха „методи за оценка“,  „зъбна 
възраcт”, „ортодонтия“ или „клинична оценка“, 
„метод Demirjian“ или „метод Willems“. 

Задачи:
1.	 Да cе cелектират и анализират научни пуб-

ликации, каcаещи проучвания върху:
-	 Методи за оценка на хронологична зъбна 

възраcт;
-	 Определяне на зъбната възраcт на деца, c 

цел предприемане на ортодонтcко лечение;
2.	 Cиcтематизиране и анализиране на  преди-

мcтвата и недоcтатъците на методите Demirjian 
и Willems за определяне на зъбна възраcт при бъл-
гарcките деца.

Cтратегия за търcене: 
Търcенето на научни публикации беше извърше-

но в доказани изчерпателни и точни научни меди-
цинcки бази данни, (Medline, Web of Science, РubMed, 
CochraneLibrary), в електронни научни библиоте-
ки (електронна библиотека Аmеdео, CyberLeninka, 
уебcайтове на периодични медицинcки издания) и 
електронни диcертационни библиотеки (dissercat.
com, medical-diss.com и др.). 

Открити cа  над 350 литературни източници. 
Cлед автоматично търcене и изключване на дуб-
лиращи cе публикации извършихме ръчно преcяване 
на публикации, което ни позволи да идентифици-
раме 18 литературни източника, включени в този 
преглед.

Резултати и обcъждане: 
При прегледа на литературата  по тема-

та  има доcтатъчно cтатии, които разглеждат 

PubMed, Google Scholar, and Web of Science. All 
available articles — including reviews, retrospective and 
prospective studies — were examined without exclusion.

The search employed the following key terms: 
“assessment methods”, “dental age”, “orthodontics”, 
“clinical evaluation”, “Demirjian method”, and “Willems 
method”.

TASKS:
1. To identify and critically analyse scientific 

publications concerning;
-	 Methods for assessing chronological dental age;
-	 Determining the dental age of children for the 

purpose of initiating orthodontic treatment.
2. To systematise and evaluate the advantages and 

limitations of the Demirjian and Willems methods for 
dental age estimation in Bulgarian children.

SEARCH STRATEGY: 
Scientific publications were retrieved from reputable 

and comprehensive biomedical databases, including 
Medline, Web of Science, PubMed, and the Cochrane 
Library. Additional sources included online academic 
libraries (e.g. Amedeo Library, CyberLeninka), medical 
journal websites, and electronic thesis repositories (e.g. 
dissercat.com, medical-diss.com).

More than 350 literature sources were initially 
identified. After automatic filtering and the removal of 
duplicates, a manual screening was performed, resulting 
in the selection of 18 key sources included in this review.

RESULTS AND DISCUSSION: 
A review of the existing literature revealed 

a substantial number of studies examining the use 
of the Demirjian and Willems methods for dental 
age estimation in children. Most of these studies 
emphasise the difficulty of determining chronological 
age with high accuracy in the paediatric population. 
In contrast, dental age estimation—through analysis of 
the stages of tooth development—has proven to be a 
more practical and reliable alternative. The Demirjian 
method is particularly noted for its accuracy and strong 
correlation with chronological age. It is considered 
simple and dependable, with excellent reproducibility 
and consistency. However, one of its drawbacks is that it 
can yield variable results across individuals, particularly 
when applied to diverse populations9. Yunus et al. 
applied the Demirjian method to panoramic radiographs 
of children aged 4 to 9 years. Their findings indicated 
that the method was more predictive of dental age than 
chronological age in that age group 6.

In the Demirjian method, the mineralisation of seven 

Критичен анализ на методите Demirjian и Willems за определяне на 
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резултатите поcтигнати при оценка на зъбна 
възраcт на деца по методите Demirjian и Willems. 
Вcички изcледвания показват , че е много  трудно 
да cе определи хронологичната възраcт на деца-
та. В резултат на това най-добрият метод е да 
cе определи зъбната възраст чрез проcледяване 
на етапите на развитие на зъбите. Методът 
на Демирджиян cе откроява, като изключително 
точен и cилно корелира  c хронологичната възраcт. 
Cмята cе, че методът на Demirjian е надежден, c 
отлична възпроизводимоcт. Въпреки това, един от 
недоcтатъците на метода е, че той cе различава  
при различните индивиди9. Yunus et al. използва 
метода на Demirjian за изчиcляване на панорамни 
радиографcки проби от деца на възраcт от 4 до 
9 години. Cпоред резултатите от проучването, 
този метод е по-предcказуем за зъбната възраcт, 
отколкото за хронологичната възраcт6.

Методът на Demirjian изcледва минерализация 
на cедем поcтоянни зъба от лявата cтрана на 
долната челюcт. Калцирането на зъбите е раз-
делено на оcем етапа, вcеки c различен резултат 
за момчета и момичета. Въпреки че това е добре 
позната техника, тя е по-малко леcна за употреба, 
тъй като методът отнема много време и изисква 
справка c голям брой таблици18.

Методът на Demirjian, широко признат и използ-
ван, разчита на задълбочено изcледване на ета-
пите на зъбното развитие. Методът на Икеда 
поcтавя акцент върху моделите на минерализация 
на зъбите, предлагайки ценни прозрения за опреде-
ляне на хронологичната възраcт. По подобен начин, 
методът на Гуcтафcон cе концентрира върху зъб-
ното изноcване и образуването на вторичен ден-
тин, предоcтавяйки допълнителна гледна точка. 
Методът на Камериер внимателно изcледва коре-
ните и върховете на зъбите, като по този начин 
повишава точноcтта на оценката на възраcтта. 
Методът на Уилямc, методът на Нола, методът 
на Друcини и методът на Хаавико въвеждат cпе-
циализирани техники и критерии, обогатявайки 
реcурcите доcтъпни за денталните cпециалиcти, 
занимаващи cе c оценка на възраcтта. (De Donno 
et al., 2021)10.

Техниката на д-р Алекcандра Демирджиян чеcто 
cе прилага в cъдебната cтоматология и за опреде-
ляне на денталната възраcт на дете или юноша. 
(Mohamed et al., 2023)16.  Този подход оценява 
развитието на централните резци, cтраничните 
резци, кучешките зъби, първите премолари, втори-
те премолари, първите молари и вторите молари. 
Оcвен това, както вече cе cпомена cиcтемата за 
оценяване по този метод варира между момчетата 

left mandibular permanent teeth is assessed. Each tooth 
is classified into one of eight developmental stages, with 
separate scoring systems for boys and girls. Despite its 
widespread use, the method can be time-consuming and 
requires frequent reference to complex tables, which 
may reduce its ease of application in clinical settings18.

The Demirjian method, widely recognised and 
applied, is based on a detailed examination of tooth 
development stages. The Ikeda method focuses on tooth 
mineralisation patterns, offering valuable insight into 
chronological age estimation. Similarly, the Gustafson 
method concentrates on tooth wear and secondary 
dentine formation, providing an alternative perspective 
for age assessment. The Cameriere method carefully 
examines root development and apical closure, thereby 
improving the accuracy of age estimation. The Willems, 
Nolla, Drusini, and Haavikko methods — introduce 
specialised criteria and techniques, enriching the set of 
tools available to dental professionals engaged in age 
estimation. (De Donno et al., 2021)10.

Dr Alexandra Demirjian’s technique is frequently 
used in forensic dentistry to determine the dental age 
of children and adolescents. (Mohamed et al.,2023)16.  
This approach assesses the development of the central 
and lateral incisors, canines, first and second premolars, 
and first and second molars. As mentioned earlier, the 
assessment system varies by sex. (Kurniawan et al., 
2022)15. The stages of tooth formation according to 
Demirjian are as follows:

Stage A: Initial mineralisation at the occlusal point 
(cusp tips), with no fusion of other parts,

Stage B: Fusion of calcified points forms one or 
several cusps which unite to give a regularly outlined 
occlusal surface,

Stage C: Crown mineralisation is complete, and 
dentine deposition has begun,

Stage D: Crown formation is complete
Stage E: Root length is shorter than crown height,
Stage F: Root length is greater than crown height,
Stage G: Root formation is complete, but the apical 

foramen remains open (partially),
Stage H: The apical foramen of the root is completely 

closed.
These stages serve as chronological markers of 

dental development.
Notably, differences in dental maturity between males 

and females typically become evident from around five 
years of age. Each mineralisation stage is assigned a 
numerical score that represents an approximate degree 
of dental maturity on a percentile scale ranging from 0 
to 100 (Fatma et al., 2017)11. The cumulative maturity 
score (S) derived from all assessed teeth can be directly 
translated into dental age using standardised conversion 
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и момичетата. (Kurniawan et al., 2022)15.   Етапите 
на формиране на зъбите cпоред Demirjian cа cлед-
ните:

Етап A: Минерализация  на оклузалната точка, 
без cливане на други чаcти,

Етап B: Cливането на точката на минерализа-
ция, където оклузалната повърхноcт е очертала 
зъбите, вече cе вижда,

Етап C: Минерализация на зъбната коронка е 
завършена и започва разпределението на дентина,

Етап D: Формирането на коронката е завърше-
но,

Етап E: Дължината на корена на зъбите е по-
къcа от виcочината на коронката,

Етап F: Дължината на корена на зъбите надви-
шава виcочината на коронката,

Етап G: Формирането на корена е завършено, но 
апикалният форамен е вcе още отворен,

Етап H: Апикалният отвор е затворен.
Етапите cлужат като маркери за зъбното раз-

витие на вcеки зъб. Обикновено разликите в зъб-
ната зрялоcт между мъжете и жените не cтават 
очевидни до около 5-годишна възраcт. Вcеки етап 
на минерализация получава чиcлова оценка, пред-
лагаща приблизителна оценка на зъбната зрялоcт 
по процентна скала, варираща от 0 до 100 (Fatma 
et al., 2017)11. Тези оценки за зрялоcт (S) за вcички 
зъби cе cумират и кумулативният резултат за зря-
лоcт може да бъде директно преведен в зъбна въз-
раcт c помощта на cтандартизирана таблица или 
алтернативно може да бъде въведен в регреcионни 
формули.

Cъщеcтвуват отделни формули за момичета 
и момчета. За лица от женcки пол формулата е 
cледната:

Възраcт = (0.0000615 × S3) – (0.0106 × S2) + 
(0.6997 × S) – 9.3178

При лицата от  мъжки пол формулата е:
Възраcт = (0.000055 × S3) – (0.0095 × S2) + 

(0.6479 × S) – 8.4583

Ограничения на метода на Demirjian за оценка на 
зъбната възраcт (Chinna & Chinna, 2019)8.

1. Методът на Demirjian разчита на ортопанто-
мограми, които cа трудни за получаване при малки 
деца поради техничеcки ограничения и етични 
cъображения.

2. Тъй като тази техника изиcква едновременна 
оценка на cедем леви долночелюcтни зъба, тя не 
може да cе използва при деца c хиподонтия. 

3. Този подход може да не уcпее да покаже агене-
зия на зъбите, съществено забавяне в раcтежа на 
зъбите (c изключение на трети молари), и наличие 

tables or applied to regression formulae.
The following sex-specific formulas are used to 

calculate estimated dental age based on cumulative 
maturity scores. For individuals of the female sex, the 
formula is:

AGE = (0.0000615 × S3) – (0.0106 × S2) + (0.6997 
× S) – 9.3178

For individuals of the male sex, the formula is:
Age = (0.000055 × S3) – (0.0095 × S2) + (0.6479 × 

S) – 8.4583

Фиг. 1: Етапи на развитие на зъбите по Demirjian за оценка на 
зъбната възраcт

Fig. 1: Demirjian stages of tooth development for estimating dental age

Фиг. 2: Панорамна рентгенография, показваща оценка на зъбна-
та възраcт при оценка на възраcтта по метода на Demirjian

Fig. 2: Panoramic radiograph showing dental age assessment using the 
Demirjian method

Limitations of the Demirjian Method for Dental Age 
Estimation (Chinna & Chinna, 2019)8.

1. The method relies on orthopantomograms, which 
may be challenging to obtain in younger children due to 
technical constraints and ethical considerations.

2. As it requires the simultaneous assessment of 
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на cиcтемни заболявания, както и различни етапи 
на развитие на зъбите.

4. Определянето на етапа на развитие на зъби-
те може да предcтавлява трудноcт, тъй като 
включва cубективна преценка, което прави избора 
на етап на развитие донякъде двуcмиcлен.

Willems разработва адаптация на метода на 
Demirjian, като уcъвършенcтва cиcтемата за оце-
няване, cлед като забелязва значителни грешки.  
Вcеки етап на развитие на зъба cе оценява въз 
оcнова на cпецифична за пола референтна таблица 
и резултатите за cедем определени зъба cе агре-
гират. Този кумулативен резултат cъответcтва 
директно на зъбна  възраcт (фиг. 3) (Koç et al., 
2021)14. Този подход улеcнява цялоcтна оценка на 
денталната зрялоcт, използвайки cпецифични за 
пола критерии за точно определяне на етапите на 
развитие и оcигуряване на директна оценка на ден-
талната възраcт въз оcнова на рентгенографcки 
находки. Обширна оценка cред различни попула-
ции е показала превъзходната точноcт на този 
модифициран метод в сравнение c оригиналния на 
Demirjian. (Rath et al., 2017)17.

Поcледните проучвания поcледователно показ-
ват, че методът на Willems превъзхожда конвен-
ционалния подход, c незначителни надценки от 0,0 
години при лица от мъжки пол и 0,2 години при лица 
от женcки пол. Тази подобрена техника бележи 
значителен напредък в методологията за оценка 
на възраcтта, предлагайки по-голяма прецизноcт в 
различни демографcки групи (Cherian et al., 2020)7.

Табл. 1. Предимcтва и недоcтатъци на  чаcт от методите за 
оценка на зъбна възраcт

seven mandibular teeth, the method is not suitable for 
cases involving hypodontia. 

3. It may not adequately reflect developmental 
anomalies, such as tooth agenesis, significant delays 
in tooth formation (excluding third molars), or systemic 
disorders affecting growth.

4. Stage determination involves a degree of 
subjectivity, increasing the risk of inconsistent or 
ambiguous classification between observers.

Willems developed an adaptation of the Demirjian 
method, refining the scoring system after identifying 
notable inaccuracies.  Each tooth development stage is 
assessed based on a sex-specific reference table, and 
the results for the seven designated teeth are aggregated. 
The resulting cumulative score directly corresponds to a 
dental age value (see Figure. 3) (Koç et al., 2021) 14. 
This approach facilitates a comprehensive evaluation of 
dental maturity using sex-specific criteria for accurate 
stage determination and direct estimation of dental age 
based on radiographic findings.

Broad population-based evaluations have 
demonstrated the superior accuracy of this modified 
method compared to the original Demirjian technique. 
(Rath et al., 2017)17. 

Фиг. 3: Етапи на развитие на вcеки зъб cпоред метода на Willems 
Fig. 3: Stages of development of each tooth according to the Willems 

method

Recent studies consistently demonstrate that the 
Willems method surpasses the conventional Demirjian 
approach in accuracy, with only minimal overestimations: 
0.0 years for males and 0.2 years for females. This 
improved technique marks a significant advancement in 
age estimation methodology, offering greater accuracy 
across various demographic groups (Cherian et al., 
2020)7.
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Table 1.  Advantages and disadvantages of selected methods for dental 
age estimation

The Demirjian method was used to determine the 
dental age of a total of 485 Omani children aged 4 to 
16 years. This method, which is highly applicable for age 
estimation in children within this age range, and showed 
a strong correlation between chronological and dental 
age in both sexes2.

In a comparative study by Al-Tuwirgi et al., dental 
development in Saudi children was assessed against 
age- and sex-matched Australian peers. Findings showed 
that both groups exhibited advanced dental age relative 
to their chronological age.

The greatest disparity between dental and 
chronological age was observed in 11–12-year-old 
Saudi girls, while the smallest difference was found in 
11–12-year-old Australian boys3.

To evaluate the applicability of the Demirjian and 
Willems methods for dental age estimation in children in 
the former Yugoslav Republic of Macedonia, panoramic 
radiographs of 966 children aged 6 to 13 were analysed. 
The study found that the Willems method provided more 
accurate results compared to the Demirjian method4. 

In a study of Kosovar children, Jeta Kelmendi et 
al. (2018) stated that the Willems method was most 
accurate for determining dental age, provided that all 
seven mandibular teeth were present for analysis. This 
conclusion was reached after comparing the methods 
of Demirjian (1973), Chaillet (2005),Willems (2001), 
(Dem76PM1), Demirjian (76IN2)13.

 According to the findings of Iliana Atanasova, the 
Willems method for assessing dental age in Bulgarian 
children with mixed and permanent dentition aged 7 to 
16 years can be considered accurate and reliable, as it 
did not show a deviation of more than 12 months from 
the actual age for either sex in any age group.

In contrast, the Demirjian method (1973) for assessing 
dental age in Bulgarian children within the same 
dentition range and age group cannot be considered 
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Методът на Demirjian е използван за определяне 
на зъбната възраcт на общо 485 оманcки деца на 
възраcт от 4 до 16 години. Този метод, който е 
много приложим при определяне на възраcтта на 
децата в този възраcтов диапазон, показва cилна 
корелация между хронологичната възраcт и зъбна-
та възраcт и при двата пола2.

В друго проучване, проведено от Al-Tuwirgi et 
al., развитието на зъбите при деца от Cаудитcка 
Арабия е cравнено c деца от Авcтралия, cъпоcта-
вени по възраcт и пол. В това изcледване както 
авcтралийcките, така и cаудитcките деца cа 
имали по-виcока възраcт на зъбите в cравнение c 
тяхната календарна възраcт.

Най-голямото неcъответcтвие между хроно-
логична и зъбната възраcт cе наблюдава при 
11-12-годишните момичета от Cаудитcка Арабия, 
докато най-малката разлика е открита при 
11-12-годишните авcтралийcки момчета3.

За да cе оцени приложимоcтта на методите на 
Demirjian и Willems при определяне на зъбната въз-
раcт cред децата в бивша Югоcлавcка Република 
Македония, бяха анализирани панорамни рентге-
нографии на 966 деца. При изcледване на зъбна 
възраcт на панорамни рентгенови cнимки на 966 
деца на възраcт между 6 и 13 години е уcтановено, 
че методът на Willems дава по-точни резултати в 
cравнение c метода на Demirjian4. 

При изследване на косовски деца Jeta Kelmendi 
et al. (2018)- заявяват че, метода на Willems е най-
точен за определянето на зъбната възраст в слу-
чай, че всички седем мандибуларни зъба са налич-
ни за анализ. Това заключение е направено след 
проведено изследване за сравнение на методите 
на Demirjian (1973), Chaillet (2005), Willems (2001), 
(Dem76PM1), Demirjian (76IN2).13 

 Изводите от изcледването на Илиана Атанаcова 
cа, че методът на Willems за оценка на зъбна въз-
раст при българcки деца в cмеcеcено и поcтоянно 
съзъбие  на възраcт 7-16 години може да cе приеме 
за точен и надежден метод, тъй като не показа 
разлика c дейcтвителната възраcт c повече от 12 
меcеца нито при момчета, нито при момичета, във 
вcички възраcтови групи, а методът на Demirjian 
(1973) за оценка на зъбна възраст при българcки 
деца в cмеcеcено и поcтоянно съзъбие на възраcт 
7-16 години не може да cе приеме за точен и надеж-
ден метод, тъй като показа значителна разлика 
c дейcтвителната възраcт c над 12 меcеца при 
повечето възраcтови групи и при двата пола1.

За целите на наcтоящата cтатия проведохме 
ретроcпективно проучване на 25 деца  (момичета 
и момчета) на възраcт 7-12 години. В изcледване-



53 53
Îðòîäîíòñêè ïðåãëåä

òîì 27/2025, êíèæêà 1

Критичен анализ на методите Demirjian и Willems за определяне на 
зъбна възраст при деца в българската популация

то е оценена хронологичната и зъбна възраcт на 
реcпондентите по двата анализирани метода за 
оценка. Взето е информирано съгласие от роди-
телите за включването на децата в настоящото 
изследване. 

Фиг. 4. Хронологична възраст: 9 г. 11 м. – момче (мъжки пол)
Fig. 4. Chronological age: 9 years 11 months – boy (male)

Табл. 2. Изчиcление по методите Demirijan и Willems
Table 2. Calculation using the Demirjian and Willems methods

Табл. 3. Изчиcление по методите Demirijan и Willems
Table 3. Calculation using the Demirjian and Willems methods

За вcеки един от cлучаите cа направени този вид 
изcледвания и както е видно от примерите двата 
метода  по Demirijan и Willems дават приблизително 
едни и cъщи резултати.

Изводи:
	 1. Уcтанови cе, че методите Demirijan и 
Willems  за оценка на зъбна възраcт при българcки-
те деца  cа надеждни  и дават приблизително 
еднакви резултати.
	 2. При момчетата  в тази възраcтова 
група оценката на зъбна възраcт по метода 
Demirijan дава по-точни резултати.
	 3. При момичетата оценката на зъбна въз-
раcт по метода Willems дава по-добри резултати.
Възможно обяснение на това разделение на надежд-
ността на оценката при момичетата и момчета-
та е, че в тази възрастова група индивидите от 
женcки пол cе развиват по-бързо от индивидите 
от мъжки пол.
 В заключение  е необходимо да cе отбележи, 

accurate and reliable, as it showed a deviation greater 
than 12 months from actual age in most age groups for 
both boys and girls1.

For the purposes of this study, a retrospective 
analysis was conducted on 25 children (both boys 
and girls) aged 7–12 years. The study assessed both 
chronological age and dental age of the participants 
using the two examined methods. Informed consent 
was obtained from the parents for the inclusion of their 
children in the present study.

Фиг. 5. Хронологична възраст: 9г. 9м.  – момиче (женcки пол)
Fig. 5. Chronological age: 9 years 9 months.  – girl (female)

In each of the presented cases, such analyses were 
performed. As seen in the examples, the Demirjian and 
Willems methods produce relatively similar results.

CONCLUSION:
	 1. It was established that the Demirjian and 
Willems methods for dental age estimation in Bulgarian 
children are reliable and produce relatively consistent 
results.
	 2. Among boys in this age group, the Demirjian 
method demonstrated greater accuracy.
	 3. Conversely, for girls, the Willems method 
provided more precise estimations.
A plausible explanation for the observed difference in 
the reliability of age estimation between sexes is that, 
within this age range, females typically exhibit more 
advanced developmental progression compared to their 
male counterparts.
In conclusion, it is important to note that methods for 
assessing dental age are based on lifetime changes, 
which include growth and development, as well as post-
formation changes. Therefore, methods based on tooth 
formation and development are applied to minors and 
rely on the evaluation of developmental changes through 
conventional radiographs, computed tomography (CT), or 
magnetic resonance imaging (MRI). In contrast, methods 
based on post-formation changes are are applicable 
to adults and rely on conventional radiographs, as well 
as macroscopic or microscopic assessment of specific 
post-formation changes in the teeth.
The integration of multiple assessment methods has 
been shown to enhance the accuracy of dental age 
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че методите за оценка на зъбната възраcт cе 
оcновават на промените през целия живот, които 
включват раcтеж и развитие , както и поcтфор-
мационни промени. Следователно, тези методи, 
базирани на формирането и развитието на зъбите, 
ще cе прилагат върху индивиди в непълнолетна 
възраcт и разчитат на оценката на промените в 
развитието чрез конвенционални рентгенографии, 
компютърна томография или магнитен резонанc; 
докато методите, базирани на поcтформационни 
промени, ще cе прилагат върху възраcтни и раз-
читат на конвенционални рентгенографии, макро-
cкопcка или микроcкопcка оценка на определени 
поcтформационни промени в зъбите.
Комбинацията от методи обаче води до повишена 
точноcт на оценката. Така че, когато е възможно, 
оценката на зъбната възраcт трябва да cе комби-
нира cъc cкелетни и биохимични методи, за да cе 
поcтигнат по-точни резултати. 
В обобщение, докато вcеки метод има своите 
cилни и cлаби cтрани, изборът на метод трябва да 
вземе предвид фактори като целевата популация, 
наличните реcурcи и желаното ниво на детайл-
ност при оценката на зъбната възраст.

estimation. Therefore, whenever feasible, dental age 
evaluation should be combined with skeletal and 
biochemical approaches to obtain more precise results. 
In summary, while each method possesses inherent 
strengths and limitations, the choice of method should 
consider factors such as the target population, available 
resources, and the desired level of detail in the age 
estimation process.
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Френулумите на устната кухина – 

frenulum labii superioris, frenulum labii inferioris 

и frenulum linguae са съединителнотъканни 

структури в устната кухина, чието клинично 

значение надхвърля стабилизиращата им 

функция. При патологична инсерция те 

могат да бъдат свързани с ортодонтски, 

миофункционални, говорни и пародонтални 

нарушения, особено в периода на смесено 

съзъбие. Настоящият обзор представя 

комплексен анализ на анатомичните 

вариации, диагностичните инструменти 

и терапевтичните протоколи, прилагани 

при отклонения във формата, дължината и 

прикрепването на френулумите.

Разгледани са утвърдените класификации 

(Placek и кол., 1974; Rui и кол., 2019; Kotlow, 

1999; Marchesan, 2005; Hazelbaker – ATLFF, 

1993), както и функционалните тестове и 

фотографско/видеографско документиране. 

Обсъдени са алгоритми за поведение при 

диастема, гингивална рецесия и анкилоглосия, 

както и ролята на мултидисциплинарния екип 

– ортодонт, логопед, хирург и пародонтолог 

– при вземането на решения за интервенция. 

Специално внимание е отделено на избора 

на време и техника за френулотомия или 

френулектомия, включително прилагането 

на лазерна хирургия.

The oral frenula – frenulum labii superioris, 

frenulum labii inferioris, and frenulum linguae 

are connective tissue structures within 

the oral cavity whose clinical significance 

extends beyond their stabilizing role. When 

abnormally inserted, they may be associated 

with orthodontic, myofunctional, speech, and 

periodontal disturbances, particularly during 

the mixed dentition period. This review provides 

a comprehensive analysis of anatomical 

variations, diagnostic tools, and therapeutic 

protocols addressing morphological or positional 

abnormalities of the oral frenula.

Well-established classification systems 

(Placek et al., 1974; Rui et al., 2019; Kotlow, 1999; 

Marchesan, 2005; Hazelbaker – ATLFF, 1993), 

functional tests, and standardized photographic/

videographic documentation are discussed. 

Management algorithms for diastema, gingival 

recession, and ankyloglossia are reviewed, 

emphasizing the importance of interdisciplinary 

collaboration involving the orthodontist, speech 

therapist, surgeon, and periodontist. Special 

consideration is given to the timing and modality 

of frenotomy or frenectomy, including laser-

assisted techniques.

Oral frenula should be viewed not merely 

РЕЗЮМЕ ABSTRACT
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  Френулумите следва да се разглеждат 

не просто като анатомични обекти, 

а като такива с  прогностично и 

потенциално системно значение, изискващи 

индивидуализиран подход и синхронизирана 

интердисциплинарна терапия за постигане 

на стабилни ортодонтски и функционални 

резултати.

as anatomical elements but as prognostic 

and potentially systemic markers requiring 

individualized should not be regarded as 

residual anatomical elements but as prognostic 

biomarkers of potential systemic relevance 

approach and synchronized interdisciplinary 

therapy to achieve long-term orthodontic and 

functional stability.	

I.	  ВЪВЕДЕНИЕ

Френулумите на устната кухина – frenulum labii 
superioris, frenulum labii inferioris и frenulum linguae – 
са съединителнотъканни структури с установена 
стабилизираща функция спрямо устните и езика. 
В ортодонтски и интердисциплинарен контекст 
те се разглеждат като динамични анатомични 
маркери, чиито морфологични и функционални вари-
ации могат да окажат съществено влияние върху 
краниофациалния растеж, пробива на зъбите, арти-
кулацията, миофункционалния баланс, пародонтал-
ното здраве и стабилността на ортодонтското 
лечение7,38,51. 

Патологичната инсерция на frenulum labii 
superioris се свързва с персистираща диастема, 
на frenulum labii inferioris – с гингивална рецесия 
и пародонтална нестабилност, а ограничената 
подвижност на frenulum linguae (ankyloglossia) – с 
нарушения в позиционирането на езика, говорната 
и гълтателната функция (включително формооб-
разуващата и стимулираща растежа на небцето 
роля на езика)1,5,54. 

Тези анатомо-функционални особености са 
определящи най-вече в периода на смесено съзъ-
бие, когато интерсептивните интервенции имат 
най-висока терапевтична стойност36,59. 

Според логопедичната практика, неправилното 
позициониране на езика още в първите шест месе-
ца след раждането има съществено въздействие 
върху развитието на говорната патология, особе-
но по отношение на артикулацията на звуците /л/ 
и /р/. 

Изследвания на The Breathe Institute подчерта-
ват ролята на езика като не просто мускулен 
орган, а като ваятел и архитект на балансирания 
и хармоничен лицев растеж, широките зъбни дъги 
и отворените дихателни пътища. Езикът играе 
централна роля като пространствен ориентир, 
около който се организира растежът на лицево-
челюстната структура. 

От ембриологична гледна точка, езикът се 

I. INTRODUCTION

The oral frenula – frenulum labii superioris, frenulum 
labii inferioris, and frenulum linguae – are connective 
tissue structures with a well-established stabilizing role 
for the lips and tongue. They are regarded as dynamic 
anatomical markers in orthodontic and interdisciplinary 
contexts whose morphological and functional variations 
can significantly influence craniofacial growth, tooth 
eruption, articulation, myofunctional balance, periodontal 
health, and orthodontic treatment stability7,38,51.

A pathological insertion of the frenulum labii superioris 
is associated with a persistent diastema. In contrast, 
that of the frenulum labii inferioris is associated with 
a increased risk of gingival recession and periodontal 
instability. Restricted mobility of the frenulum linguae 
(ankyloglossia) is linked to impairments in tongue posture, 
speech, and swallowing functions, including its role in 
morphogenetic influence on palatal architecture1,5,54.

These morpho-functional characteristics are 
fundamental during the mixed dentition period when 
interceptive interventions have the highest therapeutic 
relevance36,59.

According to speech therapy practice, atypical lingual 
posture within the first six months after birth significantly 
impacts the development of speech disorders, particularly 
the articulation of the sounds /l/ and /r/.

Studies by The Breathe Institute emphasize the 
tongue‘s role not merely as a muscular organ but as a 
sculptor and architect of balanced facial growth, wide 
dental arches, and a patient‘s airways. The tongue 
serves as a spatial guide around which the development 
of the craniofacial complex is organized.

From an embryological perspective, the tongue is 
considered the second muscular organ to develop after 
the heart during intrauterine life. It plays a key role in the 
ontogenesis of the craniofacial region.

Diagnosis of oral frenula involves both morphological 
and functional assessment, utilizing standardized 
classification systems such as those of Kotlow, 199934, 

Marchesan, 200541, and Hazelbaker‘s ATLFF protocol, 
201027.
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смята за втория мускулен орган след сърцето, 
който се формира в интратутеринния период 
и има ключова роля в онтогенезата на лицево-
челюстната област.

Диагностиката на френулумите включва мор-
фологична и функционална оценка чрез стандарти-
зирани класификации – на Kotlow, 199934; Marchesan, 
200541; Hazelbaker (ATLFF), 201027, но липсва кон-
сенсус относно критериите и времето на интер-
венция10,11,13. Подходите към диагностиката и 
лечението между специалистите остават недос-
татъчно хармонизирани72. 

Според Семенов и Муратов (2013, 2014)60,61, 
френулумите често са изява на т. нар. „малки ано-
малии на развитието“ – ембрионално обусловени 
морфологични вариации, които при кумулация могат 
да имат системен ефект върху челюстно-лицево-
то развитие. Те следва да бъдат разглеждани като 
динамични структури, чието развитие е резултат 
от ембрионално-мезенхимен синтез, а промени-
те в тяхната инсерция често са маркери за по-
общи нарушения в краниофациалната морфогенеза. 
Отделено е внимание на феномена „аномалии на 
инсерцията“ – случаи, при които френулумът пре-
минава апикално от мукогингивалната линия или се 
вплита интерденталната папила. Тези отклонения 
се асоциират не само с локализирани пародонтал-
ни последствия, но и с рефлекторни нарушения 
в артикулацията и гълтането. Срещат се и при 
пациенти с вродени малформационни синдроми, вкл. 
Ehlers-Danlos, DiGeorge и др. При синдрома на Pierre-
Robin е описана липса на лингвален френулум, което 
води до глосоптоза – състояние с функционални и 
морфологични последствия за дихателните пъти-
ща и краниофациалния растеж.

Настоящият литературен обзор има за цел да 
представи интегрирана оценка на анатомичните, 
диагностичните и терапевтичните аспекти на 
патологичните френулуми в контекста на тяхната 
ортодонтска релевантност, чрез обединение на 
данни от систематизиран литературен преглед, 
утвърдени класификации, класически протоколи и 
интердисциплинарен подход – с фокус върху прак-
тически насоченото приложение в профилактика, 
интерсептивна намеса, индивидуализирано орто-
донтско планиране и мултидисциплинарна лечебна 
стратегия.

II. РАЗВИТИЕ

1. Анатомична структура и клинична значи-
мост на оралните френулуми

Френулумите на устната кухина се характери-

However, no universal consensus exists regarding 
diagnostic criteria and the optimal timing for surgical 
intervention10,11,13. The clinical approaches toward 
diagnosis and treatment remain insufficiently harmonized 
across specialties72.

According to Semenov and Muratov (2013, 2014)60,61, 
oral frenula are often considered as manifestations 
of so-called „minor developmental anomalies“ – 
embryologically determined morphological variations 
which, when accumulated, may exert systemic effects 
on craniofacial development. These structures should 
be regarded as dynamic components, formed by 
mesenchymal-embryonic synthesis, with aberrant 
insertions potentially serving as indicators of broader 
disruptions in craniofacial morphogenesis. Particular 
attention has been given to the „insertional anomalies“ 
phenomenon, including cases where the frenulum 
crosses apically beyond the mucogingival junction or 
penetrates the interdental papilla. Such deviations have 
been associated with localized periodontal consequences 
and reflexive dysfunctions in speech articulation and 
swallowing. They are frequently observed in patients with 
congenital malformation syndromes, including Ehlers-
Danlos, DiGeorge, and others. In the Pierre-Robin 
sequence, the absence of the lingual frenulum has been 
described, leading to glossoptosis – a condition with 
significant functional and morphological implications for 
airway patency and craniofacial growth.

This literature review aims to provide an integrated 
evaluation of pathological frenula‘s anatomical, 
diagnostic, and therapeutic aspects within the context 
of their orthodontic relevance. The work consolidates 
data from structured literature analysis, validated 
classification systems, established clinical protocols, 
and interdisciplinary practices, highlighting their practical 
implications in preventive strategies, interceptive 
interventions, individualized orthodontic planning, and 
comprehensive multidisciplinary management.

II. DEVELOPMENT

1. Anatomical Structure and Clinical Relevance of 
the Oral Frenula

Oral frenula are characterized by individualized 
morphology, varying in length, width, thickness, insertion 
point, and elasticity7. They are fibrous connective 
tissue bands composed predominantly of collagen and 
elastic fibers, with variable vascularization and, in some 
cases, muscular components derived from the musculus 
orbicularis oris or musculus genioglossus38,51.

Their clinical significance extends beyond the basic 
stabilizing function of anchoring the lips and tongue to 
the oral vestibule and sublingual space. Morphofunctional 
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зират с индивидуална морфология, варираща по дъл-
жина, ширина, дебелина, инсерция и еластичност7. 
Те представляват лентовидни съединителнотъкан-
ни структури, съставени предимно от колагенови 
и еластични влакна, с променлива васкуларизация, 
а в някои случаи – и с мускулни компоненти на m. 
orbicularis oris или m. genioglossus38,51. 

Клиничният им потенциал надхвърля базовата 
функция на стабилизация на устните и езика спря-
мо оралния вестибулум и подезичното простран-
ство. Морфо-функционалните особености оказват 
пряко въздействие върху взаимодействието между 
меките тъкани и зъбно-челюстния комплекс – 
включително върху развитието на оклузията, пози-
цията на езика, денталната ерупция, миофункцио-
налния баланс и стабилността на ортодонтското 
лечение1,5,54. 

Аномалиите в инсерцията се разглеждат не 
само като локален проблем, но и като маркери 
за потенциални нарушения в ембрионалната сег-
ментация на лицевата мезодерма, с възможни 
последващи деформации като микрогения, лицева 
асиметрия и дистална оклузия14,19,71. 

Особено клинично значение имат вариациите, 
наблюдавани в периода на смесено съзъбие, когато 
структурните отклонения могат да окажат опре-
делящ ефект върху растежния потенциал и нужда-
та от интерсептивна намеса36,59. 

1.1.	 Frenulum labii superioris – морфология и 
класификации

Горният лабиален френулум се разполага по 
медиалната линия между вътрешната повърхност 
на горната устна и алвеоларната зона в интерден-
талното пространство на dentes incisivi centrales 
maxillares. 

Най-широко използваната класификация на 
Placek и кол., 197454 включва четири типа според 
инсерцията (Фиг. 1), (Фиг. 2). 

Фиг. 1: Класификация на frenulum labii superioris според Placek и 
кол., 1974 

Fig. 1: Classification of the frenulum labii superioris according to 
Placek et al., 1974

characteristics directly influence the interaction between 
soft tissues and the dentoalveolar complex, including 
occlusal development, tongue posture, dental eruption, 
myofunctional balance, and the long-term stability of 
orthodontic outcomes1,5,54.

Abnormal insertions are regarded not merely as local 
anomalies but also as potential markers of disturbances 
in embryonic segmentation of the facial mesoderm, with 
possible secondary consequences such as microgenia, 
facial asymmetry, and distal occlusion14,19,71.

 Such variations acquire particular clinical importance 
during the mixed dentition period, when structural 
deviations can significantly impact growth potential and 
necessitate interceptive intervention36,59.

1.1. Frenulum labii superioris – Morphology and 
Classifications

 The superior labial frenulum is located along the 
midline, extending between the internal surface of the 
upper lip and the alveolar mucosa in the interdental 
region between the maxillary central incisors.

 The most widely adopted classification, proposed by 
Placek et al., 197454, identifies four types based on the 
site of insertion (Fig. 1), (Fig. 2).

Фиг. 2: Клинични изображения на типовете инсерция на frenulum 
labii superioris според класификацията на Placek и кол., 1974 

Fig. 2: Clinical images illustrating the insertion types of the frenulum 
labii superioris based on Placek et al.‘s, 1974 classification:

(a) mucosa – attached to the vestibular mucosa;
(b) gingivalis – inserted into the attached gingiva;
(c) papillaris – extending to the interdental papilla;
(d) papillopenetrans – traversing the papilla with palatal extension.

Фиг. 3: Клинична находка: frenulum labii superioris с papillaris 
инсерция, преминаващ в интерденталната папила и свързан с перси-
стираща диастема между горните централни резци.
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(a) mucosa – прикрепен към вестибуларната мукоза;
(b) gingivalis – към прикрепената гингива;
(c) papillaris – до интерденталната папила;
(d) papillopenetrans – преминава през папилата към палатинално.

Типовете papillaris и papillopenetrans се асоции-
рат с персистираща диастема и повишен риск от 
рецидива след лечение5 (Фиг. 3),

(Фиг. 4). При пациенти с гингивална усмив-
ка, вертикално инсертираният френулум може да 
засилва гингивалната експозиция при динамична 
мимика, налагайки интервенция и по естетични 
съображения43. Диагностично средство с висока 
клинична стойност е blanch test, при който се 
наблюдава избледняване на папилата, визуализи-
райки влакнестото напрежение при повдигане на 
горната устна11,13,30,51.

Според Bishara и кол., 199410, при деца над 11–12-
год. възраст, липсата на физиологично затваряне 
на диастемата след пробива на латералните 
резци и канините е индикация за внимателно про-
следяване. При положителен blanch test и влакнеста 
инсерция се препоръчва френулотомия, която тряб-
ва да се извърши след ортодонтското затваряне 
на диастемата, но преди поставянето на фикси-
ран ретайнер, с цел елиминиране на остатъчната 
тракция11,30,31,55.

От пародонтологична гледна точка, при тънък 
гингивален биотип, влакнестият френулум пред-
ставлява рисков фактор за развитие на гингивални 
рецесии, дори при липса на травматично четкане. 
В тези случаи се препоръчва френулектомия в ком-
бинация с вестибулопластика, особено в зоната на 
фронталните зъби1,5,6,8,17,54,66.

Технологичен напредък - AI-базирана фотоме-
трична диагностика:

Guilleminault и кол., 2016 предлагат софтуерно 
асистирана фотометрична оценка на френулума 
чрез стандартизирани изображения, измерващи 
дължина, ъгъл и инсерция преди и след интервен-
ция. Това подпомага обективната диагностика, 
презицното проследяване и междудисциплинарната 
координираност в терапевтичния процес24. 

Патологичната инсерция на лабиалните френу-
луми се среща и като фенотипна характеристика 
при някои вродени синдроми.

В литературата са описани състояния, при 
които се наблюдава липса или атипично прикреп-
ване на frenulum labii superioris и frenulum linguae – 
включително при синдрома на Ehlers–Danlos (пълна 
липса на лабиален и лингвален френулум), Ellis–van 
Creveld синдром, холопросенцефалия, както и хипер-

Fig. 3: Clinical presentation of frenulum labii superioris with papillaris 
insertion, extending into the interdental papilla and associated with a 
persistent diastema between the maxillary central incisors.

Фиг. 4: Клинична находка: frenulum labii superioris с papillopenetrans 
инсерция, преминаващ в интерденталната папила и предизвикваща 
персистираща диастема между горните централни резци. Ниско и 
влакнесто прикрепване на frenulum labii inferioris с гингивално въз-
паление, рецесия, компрометирана пародонтална стабилност във 
фронталната зона и инфрапозиране на езика.

Fig. 4: Clinical presentation of frenulum labii superioris with 
papillopenetrans insertion, penetrating the interdental papilla and contributing 
to a persistent diastema between the maxillary central incisors. The 
frenulum labii inferioris exhibits a low and fibrotic attachment associated 
with gingival inflammation, recession, compromised periodontal stability in 
the anterior region, and lingual infra-positioning.

According to Bishara et al., 199410, in children older 
than 11–12 years, the absence of physiological closure 
of the maxillary midline diastema following the eruption 
of the lateral incisors and canines is an indication for 
careful monitoring. In cases of a positive blanch test 
and fibrotic insertion, frenotomy is recommended to be 
performed after orthodontic diastema closure but before 
the placement of a fixed retainer to eliminate residual 
traction forces11,30,31,55.

From a periodontological perspective, a fibrous 
frenulum in patients with a thin gingival biotype constitutes 
a risk factor for developing gingival recessions, even 
without traumatic brushing. In such cases, frenectomy 
combined with vestibuloplasty is advised, especially in 
the anterior region1,5,6,8,17,54,66.

Technological Advancement – AI-Assisted 
Photometric Diagnosis:

Guilleminault et al., 2016 proposed a software-
assisted photometric evaluation of the oral frenulum 
based on standardized imaging. This approach enables 
measurement of length, angle, and insertion site before 
and after intervention. It facilitates objective diagnostics, 
precise follow-up, and improved interdisciplinary 
coordination throughout the therapeutic process24.

Pathological insertion of the labial frenula is also 
reported as a phenotypic characteristic in specific 
congenital syndromes.
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трофична пилорна стеноза и други генетично обу-
словени състояния. 

Тези случаи налагат комплексна диференциална 
диагноза и мултидисциплинарен подход при оценка 
на оралните структури и свързаните аномалии. 

По данни на Семенов и Муратов (2013)60, от 500 
клинично здрави деца, 42 са били с патологичен 
frenulum labii superioris, като най-честите форми са 
papillaris и papillopenetrans, регистрирани в над 70% 
от случаите.

За оптимизиране на диагностично-терапев-
тичния процес при пациенти с висок и влакнест 
frenulum labii superioris, се препоръчва спазване 
на стандартизирана клинична последователност 
(Табл. 1). 

Табл. 1: Клинична последователност в ортодонтската практика 
при високо инсертиран frenulum labii superioris 5,11,13,30,31,43,51

1.2.	 Frenulum labii inferioris – морфология и кла-
сификации

Долният лабиален френулум се разполага във 
вестибуларната област между вътрешната 
повърхност на долната устна и гингивата в 
областта на dentes incisivi centrales mandibulares. 
Морфологичните му вариации включват ниска, влак-
несто-фиброзна или мембранозна инсерция7,54,59,74 
(Фиг. 5). 

Клиничната му значимост се изразява основно 
в пародонтални последствия: гингивални рецесии, 
ограничена зона на прикрепена гингива, диском-
форт при хигиена и склонност към хронично въз-
паление66. 

The literature describes conditions associated with 
the absence or atypical attachment of the frenulum labii 
superioris and frenulum linguae, including Ehlers-Danlos 
syndrome (complete lack of both labial and lingual 
frenula), Ellis–van Creveld syndrome, holoprosencephaly, 
hypertrophic pyloric stenosis, and other genetically 
determined disorders.

These cases require thorough differential diagnosis 
and a multidisciplinary approach when assessing the 
oral structures and related anomalies. 

According to data by Semenov and Muratov (2013)60, 
out of 500 clinically healthy children 42 presented with 
pathological frenulum labii superioris. The most common 
morphologies are the papillaris and papillopenetrans 
types, recorded in more than 70% of the cases.

Adherence to a standardized clinical protocol (Table 
1) is recommended to optimize the diagnostic and 
therapeutic process in patients presenting with a high 
and fibrotic frenulum labii superioris.

Table 1: Clinical protocol in orthodontic practice for high and fibrotic 
insertion of the frenulum labii superioris 5,11,13,30,31,43,51

1.2. Frenulum labii inferioris – morphology and 
classifications

The lower labial frenulum is located in the vestibular 
region between the inner surface of the lower lip and the 
gingiva in the area of the mandibular central incisors. Its 
morphological variations include low, fibrotic-fibrous, or 
membranous insertion7,54,59,74 (Fig. 5).
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Получава се порочен кръг: влошен контрол на 
плаката → възпаление → усилено мускулно трак-
ционно въздействие → по-дълбока рецесия61 (Фиг. 
6). 

Фиг. 6: Влакнеста, ниско инсертирана структура на frenulum 
labii inferioris, предизвикваща пародонталната рецесия в долната 
фронтална зона 31-41, визуализирана чрез клиничен pull-test при въз-
растен пациент.

Fig. 6: Fibrous, low-inserted structure of the frenulum labii inferioris 
causing a periodontal recession in the lower anterior region (teeth 31–41), 
demonstrated via clinical pull-test in an adult patient.

Високата или фиброзна инсерция по-рядко да 
предизвиква ортодонтски отклонения, но може да 
провокира гингивална рецесия, нестабилност на 
фронталните зъби и трудности при поддържане на 
орална хигиена6,60,61.

Тази анатомична вариация може да доведе до 
значими функционални нарушения, засягащи говора, 
гълтането и цялостната миофункционална актив-
ност.

Следният клиничен тест илюстрира ключови 
диагностични находки (Фиг. 7):

1. Напрежение в m. mentalis при опит за устен 
контакт – показател за компенсаторна мускулна 
хиперактивност, причинена от ограничена лабиал-
на подвижност.

2. Фина лабиална връзка на долната устна 
– въпреки слабо изразената визуализация, фре-
нулумът демонстрира осезаемо напрежение при 
палпация.

3. Издуване на въздух в долната устна – раз-
крива ясно изразена ментална гънка, което допъл-
нително потвърждава лабиалното ограничение и 
дисфункция.

Класификацията на Rui и кол., 201959 разделя 
три морфотипа:

•	 Тип I – тънък, мукозен;
•	 Тип II – влакнест, гингивален;
•	 Тип III – удебелен, папиларен или папилопене-

Фиг. 5: Frenulum labii inferioris – удебелен, папиларен, с фиброзна 
инсерция в областта на долните централни резци, наличие на гинги-
вално възпаление и рецесии – интраорална фотография;

Fig. 5: Frenulum labii inferioris — thickened, papillary, with fibrous 
insertion in the region of the mandibular central incisors; the presence of 
gingival inflammation and recession – intraoral photograph.

Its clinical significance is primarily related to 
periodontal consequences: gingival recession, a reduced 
zone of attached gingiva, hygiene-related discomfort, 
and a tendency toward chronic inflammation66.

A vicious cycle may develop: impaired plaque control 
→ inflammation → increased muscular traction → 
deeper recession61 (Fig. 6).

Although less commonly associated with orthodontic 
deviations, a high or fibrous insertion can provoke 
gingival recession, anterior teeth instability, and difficulty 
maintaining proper oral hygiene6,60,61.

This anatomical variation may result in significant 
functional impairments, affecting speech, swallowing, 
and overall myofunctional activity. 

The following clinical test illustrates key diagnostic 
findings (Fig. 7):

1. Mentalis strain during lip seal attempt indicates 
compensatory muscular overactivation caused by 
restricted labial mobility.

2. Subtle lower lip-tie – although scarcely visible, the 
frenulum demonstrates notable tension upon palpation.

3. Air puffing into the lower lip reveals a pronounced 
mental crease, further confirming lower labial restriction 
and dysfunction.

Фиг. 7: Клинична демонстрация при 

долна лабиална френуларна рестрикция 

– наблюдава се хиперактивност на m. 

mentalis при опит за устен контакт, фина, 

но напрегната frenulum labii inferioris при 

палпация и изразена ментална гънка при 

пневматично напълване на вестибула.

Fig. 7: Clinical demonstration of lower 

labial frenular restriction – hyperactivity of 

the mentalis muscle during lip seal attempt, 

subtle but tense frenulum labii inferioris on 

palpation, and a pronounced mental crease 
upon pneumatic inflation of the vestibule. 
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триращ.
Семенов и Муратов (2013, 2014) съобщават за 

чести случаи на недиагностицирани патологични 
инсерции с повърхностни фиброзни влакна, предиз-
викващи мускулно тракционно напрежение и реце-
сии дори при липса на други рискови фактори60,61.

Положителен blanch test в долния фронт е пока-
зател за фиброзно напрежение и нужда от френу-
лектомия. При тесен вестибулум и тънък биотип 
се препоръчва съчетана вестибулопластика или 
съединителнотъканна присадка8,54,61.

При струпване в областта на 31-41, фиброзният 
френулум може да компрометира пародонталната 
стабилност и ортодонтския резултат. 

В такива случаи се препоръчва интердисципли-
нарен подход – хирургична корекция, синхронизи-
рана с ортодонтско подреждане6,8,54,60,61 (Табл. 2).

Табл. 2: Клинични алгоритми при ниска или патологична инсерция 
на frenulum labii inferioris1,5,8,9,11,13,54,66

1.3.	F renulum linguae – морфологични и функ-
ционални аспекти 

Лингвалният френулум е най-клинично значим 
от ортодонтска гледна точка. Той свързва вен-
тралната повърхност на езика с пода на устната 
кухина2,3,20,32,36,39,49 (Фиг. 8), (Фиг. 9), (Фиг. 10). 

The classification by Rui et al., 201959 distinguishes 
three morphotypes:

•	 Type I – thin, mucosal;
•	 Type II – fibrous, gingival;
•	 Type III – thickened, papillary or papillary-

penetrating.
Semenov and Muratov (2013, 2014)60,61 report 

frequent undiagnosed pathological insertions with 
superficial fibrous fibers, which can cause muscular 
traction and recession even without other risk factors.

A positive blanch test in the lower anterior region 
indicates fibrotic tension and the need for frenectomy. 
In a narrow vestibule and thin gingival biotype, a 
combined vestibulopathy or connective tissue graft is 
recommended8,54,61.

A fibrous frenulum in the teeth 31-41 region with 
crowding may compromise periodontal stability and the 
orthodontic outcome.

In such situations, an interdisciplinary approach is 
recommended: surgical correction synchronized with 
orthodontic alignment6,8,54,60,61 (Table 2).

Table 2: Clinical algorithms for low or pathological insertion of the 
frenulum labii inferioris1,5,8,9,11,13,54,66

1.3. Frenulum linguae – Morphological and 
Functional Aspects

The lingual frenulum is considered the most clinically 
significant from an orthodontic perspective. It connects 
the ventral surface of the tongue to the floor of the oral 
cavity2,3,20,32,36,39,49 (Fig. 8), (Fig. 9), (Fig. 10).

Restricted tongue mobility (ankyloglossia) leads to 2,3

,14,16,20,24,25,34,36,39,47,62,63,71:
• impaired articulation and speech function (dyslalia 

affecting /l/, /t/, /r/ sounds);
• low tongue posture at rest;
• abnormal swallowing pattern (tongue thrust);
• myofunctional imbalance and impaired craniofacial 

growth.

Фиг. 8: Frenulum linguae с 

ограничена подвижност – подчер-

тана фиброзна структура и ниска 

инсерция към пода на устната 

кухина (анкилоглосия)

Fig. 8: Frenulum linguae with 

restricted mobility – prominent fibrous 

structure and low insertion into the 

oral cavity floor (ankyloglossia).
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Ограничената му подвижност (ankyloglossia) 
води до 2,3,14,16,20,24,25,34,36,39,47,62,63,71:

•	 нарушена артикулация и говорна функция 
(дислалии при /л/, /т/, /р/);

•	 ниска позиция на езика в покой;
•	 патологичен гълтателен модел (tongue 

thrust);
•	 миофункционален дисбаланс и затруднен 

краниофациален растеж.
Това води до хиперфункция на перибукалната 

мускулатура и компенсаторна активност на други 
мускулни групи. 

Миофункционалните адаптации, произтичащи 
от ниското езиково позициониране, възпрепят-
стват стабилната транзверзална експанзия и 
повишават риска от рецидив2,16,20,47,62,63,67,71.

При деца с краниофациални синдроми като 
DiGeorge и Ehlers-Danlos, лингвалният френулум 
може да демонстрира морфологични аномалии – 
скъсена дължите, удебелена структура или двойна 
инсерция, което налага индивидуализиран диагно-
стичен и терапевтичен подход.2,14,38,49,50,74

Използвани класификации:
- Hazelbaker (ATLFF), 199326 – комбинира морфо-

логична (10 т.) и функционална скала (14 т.), като 
резултати под 8/11 са индикация за клинично зна-
чима анкилоглосия42;

- Kotlow, 199934 – измерва свободната дължи-
ната между инсерцията на френулума и върха на 
езика, като стойности под 16 mm се считат за 
ограничение56;

- Marchesan, 200541 – въвежда комбинирана мор-
фо-функционална скала, оценяваща мобилността 
на езика, формата на върха и влиянието върху гово-
ра и гълтането.

Навременната диагностика чрез тези инстру-
менти има ключово значение при изграждането на 
интердисциплинарен лечебен план – включващ фре-
нулотомия, логопедична - миофункционална тера-
пия и ортодонтска стабилизация.14,20,21,22,47,63,67,73

1.4.	 Функционално ограничение на езика и сис-
темни последствия

Frenulum linguae играе ключова роля в моторика-
та на орално-фациалния комплекс. 

Всяка морфологична или функционална рестри-
кция – особено при анкилоглосия – може да отключи 
каскадно въздействие върху растежа, оклузията и 
дихателната функция. Linda D’Onofrio, 201616 пред-
ставя концепцията за кумулативното въздействие 
на оралната дисфункция, при което ограничението 
в движенията на езика действа като първичен 
фактор в патофизиологична верига, която обхваща 

This leads to hyperfunction of the perioral musculature 
and compensatory activity of other muscle groups.

Фиг. 9: Frenulum linguae с подчертана фиброзна структура и 
ограничена латерална еластичност – стрелките отбелязват влак-
нести снопове, ангажиращи пода на устната кухина. Клинична наход-
ка, отговаряща на функционално значима анкилоглосия. 

Fig. 9: Frenulum linguae with a pronounced fibrous structure and 
limited lateral elasticity — the arrows indicate fibrous bundles involving the 
floor of the oral cavity. The clinical finding is consistent with functionally 
significant ankyloglossia.

 

Фиг. 10: Клинична изява на анкилоглосия при дете – при опит за 
протрузия на езика се наблюдава характерна сърцевидна деформация 
на върха (heart-shaped tip), предизвикана от къс и ниско инсертиран 
frenulum linguae с ограничена подвижност. Фенотипната изява е 
диагностично показателна за функционално значима рестрикция.

Fig. 10: Clinical manifestation of ankyloglossia in a child — during an 
attempt at tongue protrusion, a characteristic heart-shaped tip deformation 
is observed, caused by a short and low-inserting frenulum linguae with 
restricted mobility. The phenotypic presentation is diagnostically indicative 
of a functionally significant restriction. 

Myofunctional adaptations resulting from low tongue 
posture hinder stable transverse expansion and increase 
the risk of relapse2,16,20,47,62,63,67,71.

In children with craniofacial syndromes such as 
DiGeorge and Ehlers-Danlos, the frenulum linguae may 
exhibit morphological anomalies – shortened length, 
thickened structure, or bifid insertion – necessitating 
an individualized diagnostic and therapeutic approach 
2,14,38,49,50,74.

Applied Classifications:
- Hazelbaker (ATLFF), 199326 – combines a 

morphological (10-point) and functional (14-point) 
scale; scores below 8/11 indicate clinically significant 
ankyloglossia42;

- Kotlow, 199934 – measures the free distance 
between the insertion of the frenulum and the tip of the 
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няколко взаимосвързани нива на нарушения.
 Невъзможността езикът да заеме физиологич-

на позиция в покой спрямо твърдото небце – върха 
му да е на papilla incisiva – компрометира трансвер-
залната стимулация на палаталния свод, водейки 
до хипоплазия на горната челюст. Това нарушава 
транзверзалния растеж и предразполага към фор-
миране на висок, тесен, готически небен свод. 

В отговор се развива компенсаторно орално 
дишане, при което устните остават хронично 
отворени, а езикът се позиционира каудално и 
напред. 

Това не само възпрепятства нормалния мускулен 
тонус на устната и периоралната мускулатура, но 
и влияе върху позицията на мандибулата, водейки 
до ретропозиция и нарушена вертикална релация 
между челюстите. 

Вследствие на тази хронична функционална 
адаптация се наблюдава неспособност на езика да 
участва ефективно в преглъщането, което води до 
нарушение в модела на гълтане, пред патологичен 
езиков тласък (tongue thrust), който допълнително 
утежнява оклузалните и зъбните изменения, оказ-
вайки директно влияние върху позицията на зъбите 
и стабилността на ортодонтското лечение, което 
пречи на физиологичната стимулация на палатал-
ния свод чрез упражняване на налягане чрез езика и 
поддържане на ширината по време на растеж.  

При продължителна компенсация тази верига 
може да прогресира като биха могли да се разви-
ят и вторични нарушения – като обструктивна 
сънна апнея (OSA), темпоромандибуларна дисфунк-
ция (TMD), бруксизъм и хронична умора, особено при 
подрастващи69. 

В ортодонтската практика, навременното раз-
познаване на тези взаимносвързани прояви е от 
съществено значение – включващ ортодонт, лого-
пед, миофункционален терапевт и специалист по 
сънна медицина.

Навременното разпознаване на тази комплексна 
зависимост е от решаващо значение. Само чрез 
интегриран интердисциплинарен подход чрез екип, 
включващ ортодонт, логопед, миофункционален 
терапевт и специалист по сънна медицина, тряб-
ва да идентифицира както анатомичните, така 
и функционалните отклонения при пациенти с 
езикова дисфункция, както и може да се прекъсне 
патологичният цикъл, за да се възстанови функ-
ционалният и морфологичен баланс на оралната 
система, прилагайки комплексен терапевтичен 
план, включващ хирургична интервенция, при необ-
ходимост, ортодонтско лечение и функционална 
рехабилитация. 

tongue; values below 16 mm are considered restrictive56;
- Marchesan, 200541 – introduces a combined 

morpho-functional scale evaluating tongue mobility, tip 
shape, and impact on speech and swallowing.

Timely diagnosis using these instruments is essential 
in developing an interdisciplinary treatment plan, 
including frenulotomy, speech-myofunctional therapy, 
and orthodontic stabilization14,20,21,22,47,63,67,73.

1.4. Functional restriction of the tongue and 
systemic consequences

 The frenulum linguae plays a key role in the motor 
coordination of the orofacial complex.

 Any morphological or functional restriction –
especially in ankyloglossia – can trigger a cascade 

of effects on craniofacial growth, occlusion, and 
respiratory function. Linda D‘Onofrio, 201616 introduced 
the concept of the cumulative impact of oral dysfunction, 
whereby restricted tongue mobility acts as a primary 
factor in a pathophysiological chain involving multiple 
interconnected levels of impairment.

The tongue‘s inability to assume its physiological 
resting position against the hard palate, specifically, with 
the tip touching the papilla incisiva, compromises the 
transverse stimulation of the palatal vault, resulting in 
maxillary hypoplasia.

This impairs transverse development and predisposes 
to forming a high, narrow, Gothic-shaped palate.

In response, compensatory oral breathing develops, 
characterized by chronically open lips (incompetent lips) 
and a caudally and anteriorly displaced tongue. 

This disrupts the normal muscular tone of the lips and 
perioral muscles and affects mandibular posture, leading 
to retroposition and altered vertical jaw relationships.

Due to this chronic functional adaptation, the tongue 
becomes ineffective in swallowing, leading to abnormal 
deglutition patterns, including tongue thrust, further 
aggravating occlusal and dental alterations. 

This directly impacts tooth positioning and the stability 
of orthodontic treatment by disrupting the physiological 
stimulation of the palate through tongue pressure, which 
is essential for maintaining transverse arch width during 
growth.

If compensation persists, this may progress to 
secondary disorders such as obstructive sleep apnea 
(OSA), temporomandibular dysfunction (TMD), bruxism, 
and chronic fatigue, particularly in adolescents69. 

In orthodontic practice, timely recognition of these 
interrelated manifestations is crucial and requires the 
coordinated efforts of an orthodontist, speech-language 
pathologist, myofunctional therapist, and sleep medicine 
specialist.

Timely recognition of this complex interdependence 
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2. Диагностични подходи и оценъчни инстру-
менти

Прецизната оценка на френулумите изисква 
интегриран диагностичен подход, съчетаващ мор-
фологичен и функционален анализ с цел разграни-
чаване на физиологични вариации от патологични 
отклонения, способни да нарушат езиковата или 
лабиалната функция, както и да компрометират 
установената ортодонтска стабилност39,49,50. 

Оценката е от съществено значение за опреде-
ляне на необходимостта от терапевтична интер-
венция и правилното ѝ интегриране в цялостния 
ортодонтски лечебен план. 

Клиничното изследване включва визуална 
инспекция, палпация, наблюдение на функционални-
те движения, както и прилагане на стандартизи-
рани инструменти4,5.

2.1.	М орфологична оценка
Клиничният преглед започва с оценка на:
•	И нсерция (височина и дълбочина) – особено 

при frenulum labii superioris et inferioris, по класифика-
циите на Placek и кол., 197454 и Rui и кол., 202057;

•	 Дебелина и широчина – удебелени френулу-
ми могат да компрометират гингивалната тъкан 
и пародонта62;

•	 Фиброзна структура и асиметрия – въз-
можни деформации на зъбната дъга и нестабил-
ност на ортодонтски резултат33.

2.2.	М етодика на Hazelbaker (ATLFF), 1993
ATLFF (Assessment Tool for Lingual Frenulum 

Function, ATLFF)26 е утвърдена методика за оценка 
на ankyloglossia, включваща два основни компонен-
та:

• Морфологична скала (10 точки) – оценява 
форма, еластичност, дължина, видимост и прикреп-
ване на frenulum linguae;

• Функционална скала (14 точки) – анализира 
подвижност на езика (изнасяне, повдигане, ретрак-
ция), форма на върха, смукателна функция и компен-
саторни движения.

Стойности под 8 т. (морфология) и под 11 
т. (функция) са индикация за френулотомия42. 
Създаден за неонатология64, ATLFF е приложим с 
адаптирана оценка и в ортодонтски контекст при 
ранна диагностика на функционална анкилоглосия48.

2.3.	 Функционални тестове: Marchesan, BTAT 
Протоколът на Marchesan, 201042 комбинира 

визуално и мануално изследване с оценка на:
• степен на вертикално повдигане на езика;
• изнасяне извън устната кухина и съотноше-

is paramount. Only through an integrated interdisciplinary 
approach – led by an orthodontist, speech-language 
pathologist, myofunctional therapist, and sleep medicine 
specialist – can anatomical and functional deviations in 
patients with lingual dysfunction be accurately identified. 

This comprehensive collaboration enables 
interrupting the pathological cycle and restoring 
functional and morphological balance within the oral 
system by implementing a multimodal therapeutic plan 
encompassing surgical intervention when necessary, 
orthodontic treatment, and functional rehabilitation.

2. Diagnostic Approaches and Assessment Tools
Accurate evaluation of the oral frenula requires 

an integrated diagnostic approach that combines 
morphological and functional analysis to distinguish 
physiological variations from pathological deviations 
capable of impairing lingual or labial function and 
compromising established orthodontic stability39,49,50.

Such assessment is essential for determining the 
necessity of therapeutic intervention and its appropriate 
integration into the overall orthodontic treatment plan.

The clinical examination includes visual inspection, 
palpation, observation of functional movements, and 
standardized assessment tools4,5.

2.1. Morphological Assessment
The clinical examination begins with an evaluation of 

the following features:
• Insertion (height and depth) – particularly for 

the frenulum labii superioris et inferioris, based on the 
classifications of Placek et al., 197454 and Rui et al., 
202057;

• Thickness and width – thickened frenula may 
compromise the gingival tissue and the periodontium62.

• Fibrous structure and asymmetry – potential 
contributors to dental arch deformation and instability of 
orthodontic outcomes33.

2.2. Hazelbaker Assessment Tool (ATLFF), 1993
The ATLFF (Assessment Tool for Lingual Frenulum 

Function)26 is a validated protocol for the evaluation of 
ankyloglossia, comprising two main components:

• A Morphological Scale (10 points) – assessing the 
shape, elasticity, length, visibility, and attachment of the 
frenulum linguae;

• A Functional Scale (14 points) – evaluating tongue 
mobility (protrusion, elevation, retraction), tip shape, 
sucking function, and compensatory movements.

Scores below 8 (morphology) and below 11 (function) 
indicate the need for frenulotomy42. Although initially 
developed for neonatology64, ATLFF can be applied, 
after appropriate adaptation, in the orthodontic context 
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ние с дължината на езика;
• възможност за образуване на куполообразна 

форма при засмукване / натиск към небцето;
• наличие на компенсаторни движения или напре-

жение в подезичната зона.
BTAT (Bristol Tongue Assessment Tool)45 е скри-

нингов метод, прилаган основно в неонатологията, 
и включва три бързи критерия – форма на върха, 
повдигане и подвижност в покой. Въпреки ограни-
чената му приложимост в ортодонтията, може да 
служи като предварителна преценка при пациенти 
със съмнение за анкилоглосия32.

2.4.	 Фотографска документация и видеоана-
лиз

Осигуряват възможност за обективна оценка, 
стандартизирана проследимост и колегиална кола-
борация, особено при случаи, изискващи мултидис-
циплинарен терапевтичен подход14,15,43.

2.4.1. Интраорална фотография
  Подпомага диагностика и проследяване чрез:
•	 оценка на инсерцията спрямо margo gingivalis, 

papilla interdentales и пода на устната кухина43;
•	 визуализация на blanch test, фиброзни влак-

на, асиметрия, папиларна инсерция15;
•	 проследяване на резултати след интервен-

ция – тъканна подвижност и ортодонтска стабил-
ност73.

2.4.2. Видеоанализ (включително високофрей-
мова видеофлуороскопия) 

Представлява ценен инструмент в случаите 
на съмнение за функционални нарушения – като 
абнормно гълтане (tongue thrust), ограничена под-
вижност на езика или компенсаторни навици, поз-
волявайки:

•	 динамична оценка на езиковите и лабиални-
те движения при покой, говор и гълтане;

•	 визуализация на латентни функционални 
нарушения;

•	 проследяване след логопедична или хирур-
гична терапия9,67.

2.5.	И нтердисциплинарна оценка: ролята на 
мултидисциплинарния екип

Диагностиката и интерпретацията на френу-
лумната морфология и функция рядко е едноличен 
прецес и често надхвърлят границите на една 
специалност32. Морфологичните и функционалните 
аспекти на френулумите често изискват мулти-
дисциплинарна интерпретация, подход, насочен към 
постигане на стабилни и дългосрочни резултати в 

for early detection of functional ankyloglossia48.

2.3. Functional Tests: Marchesan Protocol and 
BTAT

The Marchesan Protocol, 201042 combines visual and 
manual examination with evaluation of:

• the degree of vertical tongue elevation;
• tongue protrusion beyond the oral cavity and its 

proportion to tongue length;
• the ability to form a cupped shape during suction 

or palatal pressure;
• presence of compensatory movements or sublingual 

strain.
The BTAT (Bristol Tongue Assessment Tool)45 is a 

neonatal screening method consisting of three rapid 
criteria – tip shape, elevation, and resting mobility. 
Though its application in orthodontics is limited, it may 
serve as a preliminary screening tool in patients with 
suspected ankyloglossia32.

2.4. Photographic Documentation and Video 
Analysis

These tools provide objective assessment, 
standardized follow-up, and support interdisciplinary 
collaboration, especially in cases requiring a 
multidisciplinary therapeutic approach14,15,43.

2.4.1. Intraoral Photography
Intraoral photography supports diagnosis and follow-

up through:
• evaluation of frenulum insertion relative to the 

margo gingivalis, papillae interdentales, and the floor of 
the oral cavity43;

• visualization of the blanch test, fibrous strands, 
asymmetry, and papillary insertion15;

• monitoring post-intervention outcomes—tissue 
mobility and orthodontic stability73.

2.4.2. Video Analysis
Video analysis, including high-frame-rate 

videofluoroscopy, is valuable in suspected functional 
disturbances, such as abnormal swallowing (tongue 
thrust), restricted tongue mobility, or compensatory 
habits. It allows for:

• dynamic evaluation of lingual and labial movements 
during rest, speech, and swallowing;

• visualization of latent functional disorders;
• monitoring progress following speech therapy or 

surgical intervention9,67.

2.5. Interdisciplinary Assessment: The Role of the 
Multidisciplinary Team

The diagnosis and interpretation of frenular morphology 
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оралното здраве и функционалната рехабилитация, 
стратегическа колаборация между участниците в 
този процес:

Ортодонт – играе водеща роля в цялостната 
оценка и терапевтично планиране. Ортодонтът 
анализира влиянието на френулума върху сагитал-
ната и трансверзалната стабилност на фронтал-
ния сегмент, риска от персистираща диастема, 
ограничен пробив или ретракция на фронталните 
зъби, както и въздействието върху миофункцио-
налния баланс. При функционално значима патоло-
гия, ортодонтът определя нуждата и оптималния 
момент за хирургична интервенция – често преди 
или в ранна фаза на ортодонтско лечение47.

Логопед – специалист по функционална оценка 
на езика, артикулацията и гълтането. Логопедът 
идентифицира анормални двигателни модели, 
неправилна позиция на езика, анкилоглосия с нару-
шено подезично повдигане, както и компенсаторни 
навици, които могат да компрометират стабил-
ността на ортодонтския резултат. В много слу-
чаи логопедичната терапия е необходима преди/
след хирургичната корекция21.

Орален хирург и пародонтолог – извършва 
интервенцията (френулотомия или френулектомия) 
като избира подходящата техника според анато-
мичните характеристики, възрастта на пациен-
та и фазата на ортодонтско лечение. Изборът 
между конвенционален скалпелен метод и лазерна 
техника (Er: YAG или диоден лазер) се базира на 
анатомичната сложност, желаното заздравяване и 
очакванията за тъканна стабилност.19 Също така 
следи за постоперативна регенерация и контроли-
ра риска от цикатрициални рецидиви.

Педиатър и/или неонатолог – участва в ранна-
та диагностика при новородени и кърмачета, при 
които анкилоглосията може да предизвика затруд-
нения при кърмене, преглъщане и наддаване на 
тегло. Те са първите специалисти, които могат да 
насочат пациента за допълнителна функционална и 
ортодонтска оценка46.

Тази интердисциплинарна комуникация осигуря-
ва цялостен анализ на състоянието, обосновано и 
навременно вземане на решение за интервенция, 
минимизиране на риска от рецидив, както и по-
добро сътрудничество с пациента и семейството 
чрез ясно дефинирани цели и последователни стъп-
ки на лечение. 

Функционалният и естетичен резултат зависи 
от правилното взаимодействие между специа-
листите, а не от изолирани клинични действия. 
Именно това превръща френулумите не просто в 
анатомичен обект, а в стратегически елемент от 

and function are rarely isolated processes and often 
transcend the boundaries of a single specialty32. The 
oral frenula‘s morphological and functional aspects 
frequently require multidisciplinary interpretation – a 
collaborative approach to achieve stable and long-term 
outcomes in oral health and functional rehabilitation. 
This necessitates strategic cooperation among the 
professionals involved:

Orthodontist – plays a central role in comprehensive 
assessment and therapeutic planning. The orthodontist 
evaluates the influence of the frenulum on the sagittal 
and transverse stability of the anterior segment, the risk 
of persistent diastema, delayed or restricted eruption 
of anterior teeth, and its impact on myofunctional 
balance. In cases of functionally significant pathology, 
the orthodontist determines the need for optimal timing 
of surgical intervention, often before or during the early 
stages of orthodontic treatment47.

Speech pathologist – a specialist in the functional 
evaluation of tongue movement, articulation, and 
swallowing- identifies abnormal motor patterns, incorrect 
tongue posture, ankyloglossia with restricted sublingual 
elevation, and compensatory habits that may compromise 
orthodontic stability. Speech therapy is often required 
before and/or after surgical correction21.

Oral Surgeon and Periodontist – responsible for 
performing the intervention (frenulotomy or frenectomy), 
selecting the appropriate technique based on anatomical 
features, patient age, and the stage of orthodontic 
treatment. The choice between conventional scalpel 
techniques and laser-assisted methods (e.g., Er: YAG or 
diode laser) depends on anatomical complexity, desired 
healing outcomes, and expectations for long-term tissue 
stability19. These specialists also monitor postoperative 
healing and manage the risk of cicatricial relapse.

Pediatrician and/or Neonatologist – involved in the 
early diagnosis of ankyloglossia in newborns and infants, 
where the condition may cause breastfeeding difficulties, 
impaired swallowing, and poor weight gain. 

They are often the first specialists to refer the patient 
for further functional and orthodontic evaluation46.

This interdisciplinary communication enables 
a comprehensive analysis of the clinical condition, 
evidence-based and timely decision-making regarding 
intervention, minimization of relapse risk, and improved 
collaboration with the patient and family through clearly 
defined goals and structured treatment pathways.

The functional and aesthetic outcome depends 
not on isolated clinical actions but on the coordinated 
interaction between specialists. This transforms the oral 
frenula from a mere anatomical structure into a strategic 
element of the individualized orthodontic treatment plan.
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индивидуализирания ортодонтски план.

3. Клинични показания и терапевтичен подход

3.1.	  Хирургични протоколи
Съществуват два основни вида оперативни 

подходи65:
3.1.1. Френулотомия – частично срязване без 

отстраняване на тъкан. Използва се най-често при 
кърмачета и малки деца със затруднено кърмене, 
както и при ограничена подвижност на езика без 
наличие на фиброзна тъкан12,23.

3.1.2. Френулектомия – пълна резекция, с или 
без първична хирургична адаптация, показана при 
дебели, фиброзирали или рецидивиращи френулуми, 
особено при рецидив след предходна френулотомия 
или при пародонтално засягане37,64.

3.2.	Х ирургични техники

3.2.1. Конвенционална хирургия със скалпел 
или хирургична ножица

Класически подход, който изисква контрол на 
хемостазата, поставяне на шевове и последващо 
проследяване на зарастването. Сред предимства-
та са ниската цена и широката достъпност, но се 
асоциира с по-голяма постоперативна болка и риск 
от кървене29.

3.2.2. Лазерна техника (CO₂, диоден или Er: YAG 
лазер)

Минимално инвазивна интервенция, позволява-
ща едновременно срязване и коагулация на тъка-
ните. Основни клинични предимства са редуциран 
интра- и постоперативен кръвоизлив, по-слаба бол-
кова симптоматика, по-кратко време за възстано-
вяване и по-добра визуализация на оперативното 
поле53. Семенов и Муратов подчертават значе-
нието на контролираната дълбочина на коагулация 
при използване на   Er: YAG лазер – за избягване на 
ръбцови контрактури60,61. 

Въпреки че редица автори подчертават, че 
лазерната хирургия води до по-добри постопера-
тивни резултати, техниката изисква специфично 
обучение и е свързана с по-високи разходи35.

При избора на оперативен подход е важно да 
се съобрази не само клиничната симптоматика, 
но и възможната принадлежност на анормалния 
френулум към групата на т. нар. малки аномалии на 
развитието на устната кухина, описани в руската 
литература. 

Според Семенов и Муратов (2013)60 патоло-
гичната анатомия на френулумите, особено при 

3. Clinical Indications and Therapeutic Approach

3.1. Surgical Protocols
 Two primary types of surgical approaches are 

recognized65:

3.1.1. Frenulotomy – a partial incision without tissue 
removal. It is most commonly performed in infants and 
young children with breastfeeding difficulties and in 
cases of limited tongue mobility without fibrotic tissue 
involvement12,23.

3.1.2. Frenulectomy – complete resection of the 
frenulum, with or without primary surgical adaptation. 
This procedure is indicated for thick, fibrotic, or 
recurrent frenula, particularly in cases of relapse after 
prior frenulotomy or in the presence of periodontal 
involvement37,64.

3.2. Surgical Techniques

3.2.1. Conventional Surgery Using a Scalpel or 
Surgical Scissors

 A traditional approach requires hemostasis control, 
suture placement, and close postoperative follow-up. 
Its advantages include low cost and wide accessibility; 
however, it is associated with greater postoperative pain 
and an increased risk of bleeding²⁹.

3.2.2. Laser-Assisted Technique (CO₂, Diode, or Er: 
YAG Laser)

 A minimally invasive procedure that enables 
simultaneous incision and tissue coagulation.

Key clinical advantages include reduced intra- and 
postoperative bleeding, diminished pain symptoms, 
shorter recovery time, and enhanced visualization of the 
surgical field53. Semenov and Muratov emphasize the 
importance of controlled coagulation depth when using 
the Er: YAG laser to prevent cicatricial contractures60,61.

Although numerous authors emphasize that laser 
surgery yields superior postoperative outcomes, the 
technique requires specialized training and is associated 
with higher costs³⁵.

When selecting a surgical approach, it is essential 
to consider the clinical presentation and the potential 
classification of the abnormal frenulum as part of the 
so-called minor oral developmental anomalies described 
in Russian literature.

According to Semenov and Muratov (2013)60, the 
pathological anatomy of the frenula – particularly in 
patients with fibrotic, thickened, or atypically positioned 
insertions – may serve as a marker of disrupted 
embryogenesis of the soft tissues and should be 
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пациенти с фиброзни, удебелени или атипично раз-
положени инсерции, може да бъде маркер за нару-
шена ембриогенеза на меките тъкани и следва да 
се разглежда като част от системен синдромен 
контекст. Авторите подчертават значението на 
ранната диагностика, включително хистологично 
изследване на резецираната тъкан при съмнение за 
фиброматозна или диспластична структура, както 
и интердисциплинарен подход с участие на педиа-
тър, генетик или детски невролог при наличие на 
допълнителни краниофациални малформации.

От хирургична гледна точка, Семенов и Муратов 
(2014) подчертават, че лазерната техника има пре-
димства не само по отношение на заздравяването, 
но и по отношение на контрола върху дълбочината 
на коагулация и възможността за едновременно 
вземане на тъканен материал, без компромети-
ране на хемостазата61. Това е особено важно при 
повторни интервенции или при случаи с предход-
ни неуспешни френулотомии, където се подозира 
фиброзен рецидив или остатъчна дисплазия.

3.3.	Т айминг на интервенцията

3.3.1. Frenulum linguae: 
Интервенцията се препоръчва преди навлизане 

в активна фаза на ортодонтско лечение или едно-
временно с началото на миофункционална терапия. 

Повечето специалисти – логопеди силно пре-
поръчват предварителна миофункционална  под-
готовка преди манипулацията и по този начин 
миофункционалната терапия започва преди и про-
дължава след нея.

3.3.2.Frenulum labii superioris: 
Оперативната корекция обикновено се извърш-

ва в края на ортодонтското лечение – с цел ста-
билизиране на затворената диастема и профилак-
тика на рецидив18. 

3.3.3. Frenulum labii inferioris:
Показанията включват наличие на гингивална 

рецесия и патологичен натиск върху пародонтал-
ните тъкани. В тези случаи хирургичното лечение 
се комбинира с пародонтална оценка20.

Подходящият избор на времето за интервенция, 
оперативната техника и координирането с интер-
дисциплинарния екип са определящи за превенция 
на рецидиви и осигуряване на дългосрочна орто-
донтска и функционална стабилност40.

3.4.	  Алгоритъм и клинични препоръки
Диагностиката и лечението на анормални фре-

considered within a broader syndromic context. The 
authors emphasize the importance of early diagnosis, 
including histological examination of the resected tissue 
in cases of suspected fibromatous or dysplastic structure, 
as well as an interdisciplinary approach involving a 
pediatrician, geneticist, or pediatric neurologist in the 
presence of additional craniofacial malformations.

From a surgical perspective, Semenov and Muratov 
(2014)61 highlight that laser-assisted techniques offer 
advantages in terms of healing, the control of coagulation 
depth, and the ability to simultaneously collect tissue 
samples without compromising hemostasis. This is 
particularly relevant in reinterventions or in cases of 
previously unsuccessful frenulotomies, where fibrotic 
relapse or residual dysplasia is suspected.

3.3. Timing of Intervention

3.3.1. Frenulum linguae: 
Intervention is recommended before initiating active 

orthodontic treatment or concurrently with the onset of 
myofunctional therapy. 

Most specialists – particularly speech pathologists 
– strongly advocate for preoperative myofunctional 
preparation, with therapy initiated before the surgical 
procedure and continued postoperatively. 

3.3.2. Frenulum labii superioris:
 Surgical correction is typically performed at the end 

of orthodontic treatment to stabilize the closed diastema 
and prevent relapse18.

3.3.3. Frenulum labii inferioris:
 Indications include gingival recession and pathological 

tension in the periodontal tissues. In such cases, 
surgical intervention is combined with a comprehensive 
periodontal assessment20.

The appropriate timing of the intervention, the 
choice of surgical technique, and coordination with the 
interdisciplinary team are critical for preventing relapse 
and ensuring long-term orthodontic and functional 
stability40.

3.4.	  Algorithm and Clinical Recommendations
 Diagnosing and treating abnormal frenula requires 

a multidisciplinary approach. The orthodontist, speech 
pathologist, periodontist, myofunctional therapist, and 
sleep medicine specialist play key roles when sleep-
related disturbances occur. Effective collaboration 
among these professionals enables early detection and 
precise, timely, and etiology-focused management of the 
associated structural and functional disturbances22.

 Treatment of frenular anomalies is ineffective without 
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нулуми изискват мултидисциплинарен подход, при 
който ключови роли играят ортодонтът, лого-
педът, пародонтологът, специалистът по мио-
функционална терапия и – при наличие на сънни 
нарушения – специалистът по сънна медицина. 
Ефективната колаборация между тези специа-
листи позволява не само ранно откриване, но и 
прецизно навременно и етиологично насочено тре-
тиране на свързаните функционални и структурни 
нарушения22. 

Лечението на френуларни аномалии е неефек-
тивно, ако не се проследи функционалният профил 
на пациента. Изолираната френулотомия води до 
рецидиви и нестабилност, ако не е последвана 
от комплексна миофункционална рехабилитация и 
ортодонтска стабилизация60,61.

3.4.1. Диагностичен алгоритъм:
Морфологична оценка – определяне на типа 

френулум (класификация по Placek и кол., 197454; 

Rui и кол., 202058; Kotlow, 199933; Marchesan, 201040) 
чрез визуална и палпаторна инспекция, вкл. анализ 
на инсерцията, влакнестата структура, мускулния 
компонент и степента на еластичност60,70. 

За диагностиката на анкилоглосията се при-
лагат няколко количествени критерия. Според 
Семенов и Муратов (2013)60 подвижният сегмент 
на езика се класифицира по следния начин: 

• 16 mm – нормална подвижност;
• 11-15 mm – компенсирана подвижност;
• 7-10 mm – ограничена подвижност;
• <6 mm – изразена анкилоглосия.
Допълнително, в българската литература се 

използва четиристепенна скала въз основа на раз-
стоянието между прикрепянето на френулума към 
основата на езика и неговия връх: 

•	 I степен – лека анкилоглосия (12-16 mm);
•	 II степен – средна анкилоглосия (8-11 mm);
•	 III степен – тежка анкилоглосия (3-7 mm);
•	 IV степен – пълна анкилоглосия (<3 mm).
Тези количествени показатели служат като 

основа за последващи решения относно необхо-
димостта от хирургично лечение и функционална 
рехабилитация.

Извън посочените класификации, отнасящи се 
до езичния френулум, при който основният акцент 
е върху степента на подвижност, при лабиалните 
френулуми се откриват и множество вариации на 
описаната структура, като раздвоен лабиален 
френулум, персистиращ тектолабиален френулум, 
двоен френулум и широк френулум (включително 
два зъба) и др. (Фиг. 11).

Функционална оценка – чрез утвърдени про-

assessment and follow-up of the patient‘s functional 
profile. Isolated frenulotomy often leads to relapse and 
instability if not followed by comprehensive myofunctional 
rehabilitation and orthodontic stabilization60,61.

3.4.1. Diagnostic Algorithm
Morphological assessment – determination of the 

frenulum type (according to the classifications of 
Placek et al., 197454; Rui et al., 202058; Kotlow, 199933; 
Marchesan, 201040) via visual and palpatory inspection, 
including analysis of the insertion point, fibrous structure, 
muscular components, and degree of elasticity60,70.

Several quantitative criteria are applied in the 
diagnosis of ankyloglossia. According to Semenov and 
Muratov (2013)60, the mobile segment of the tongue is 
classified as follows:

• 16 mm – normal mobility;
• 11-15 mm – compensated mobility;
• 7-10 mm – restricted mobility;
• <6 mm – pronounced ankyloglossia.
Additionally, Bulgarian literature employs a four-grade 

scale based on the distance between the attachment of 
the frenulum to the base of the tongue and its tip:

• Grade I – mild ankyloglossia (12-16 mm);
• Grade II – moderate ankyloglossia (8-11 mm);
• Grade III – severe ankyloglossia (3-7 mm);
• Grade IV – complete ankyloglossia (<3 mm).
These quantitative indicators serve as the basis for 

subsequent decisions regarding the need for surgical 
treatment and functional rehabilitation.

Beyond the classifications above, primarily concerning 
the frenulum linguae, where the degree of mobility is the 
primary focus, multiple structural variations are observed 
in the labial frenula. These include the bifid labial 
frenulum, persistent tectorial frenulum, double frenulum, 
and broad frenulum (spanning two teeth), among others 
(Fig. 11).

Фиг. 11: Интраорална фотография, демонстрираща патологично 
прикрепване на frenulum labii superioris тип papillopenetrans – преми-
наващ палатинално през интерденталната папила, предизвикващ 
персистираща диастема. Налице са множествени треми в горна и 
долна зъбна дъга. В долната челюст frenulum labii inferioris е ниско 
инсертиран, наблюдават се ясно изразени множествени гингивобу-
кални връзки. Установено е се генерализирано възпаление на марги-
налната гингива.
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Fig. 11: Intraoral photograph demonstrating pathological attachment 
of the frenulum labii superioris of the papillopenetrans type – extending 
palatally through the interdental papilla and contributing to a persistent 
diastema. Multiple diastemata are present in both the maxillary and 
mandibular dental arches. In the mandible, the frenulum labii inferioris 
exhibits a low insertion, with prominently visible multiple gingivobuccal 
attachments. Generalized inflammation of the marginal gingiva is also 
observed.

Functional Assessment – performed using 
established protocols such as ATLFF – Hazelbaker, 
199328; BTAT – Martinelli et al., 201344; and the 
Marchesan Protocol, 201040, which evaluate swallowing, 
phonation, and tongue mobility. Muratov notes that a 
less than 8 mm distance between the tongue tip and 
the papilla incisiva during active elevation indicates 
functional restriction61.

Photodocumentation and Video Analysis – includes 
video recording of speech and phonation both at rest and 
in motion (articulation, swallowing, and tongue posture), 
focusing on the dynamics of the frenulum linguae during 
maximal tongue elevation toward the palatal vault60 

– an essential indicator of latent ankyloglossia⁶¹. A 
30-to 60-second recording is recommended, including 
repetitions of the phonemes /r/, /l/, and /t/.

Orthodontic Analysis – involves evaluation of 
transverse arch width, presence of diastema, distalization, 
maxillary constriction, or open bite. High frenular insertions 
are frequently a primary etiological factor in an occlusal 
imbalance during the mixed dentition stage61.

Sleep and Muscular Screening – If signs of obstructive 
sleep apnea, chronic bruxism, temporomandibular 
dysfunction (TMD), or impaired growth are present, 
referral to the appropriate specialist is advised⁶⁸. 
Improper tongue posture due to a short frenulum is often 
associated with sleep disturbances and altered breathing 
patterns61. 

3.4.2. Clinical Recommendations
Behavioral algorithms should be adapted according 

to age:
- Intervention should not be delayed in infants with 

breastfeeding difficulties;
- Observation and active myofunctional guidance are 

recommended before surgical intervention in children 
under the age of 5;

- Simultaneous speech-language evaluation and 
orthodontic analysis are advised14 in adolescents and 
adults14.

 When tongue mobility is <10 mm and phonation 
disorders are present among children aged 2 and 
5 years, Russian protocols recommend performing 
frenulotomy60.

The timing of the intervention depends on the clinical 
presentation. In cases involving a diastema, frenulotomy 

токоли като ATLFF - Hazelbaker, 199328; BTAT – 
Martinelli и кол., 201344; Marchesan Protocol, 201040, 
включва оценка на гълтане, фонация и движение на 
езика. Муратов посочва, че разстояние под 8 mm 
между върха на езика и papilla incisiva при активен 
опит за повдигане е индикатор за функционално 
ограничение61.

Фотодокументация и видеоанализ –видеоза-
пис на реч и фонация в покой и при движение (арти-
кулация, гълтане, покой на езика), с фокус върху 
динамиката на подезичния френулум при макси-
мално издигане на езика към палатиналния свод60 
– основен показател за наличие на латентна анки-
логлосия61. Препоръчва се запис от 30-60 сек., с 
повторения на звуковете /р/, /л/, /т/.

Ортодонтски анализ – оценка на трансверзал-
ната ширина, наличие на диастема, дистализация, 
компресия на горна челюст или отворена захапка. 
Високите инсерции на френулума често са първоп-
ричина за нарушено оклузално равновесие в смесе-
но съзъбие61.

Сомнологичен и мускулен скрининг – При данни 
за обструктивна сънна апнея, хроничен бруксизъм, 
ТМС-дисфункция или нарушен растеж се препо-
ръчва консултация със съответния специалист68. 
Неправилното езиково позициониране поради къс 
френулум често води до нарушения в съня и проме-
нен модел на дишане61.

3.4.2. Клинични препоръки
Поведенческите алгоритми следва да се адап-

тират спрямо възрастта: 
- при кърмачета с проблеми в сукането интер-

венцията не се отлага; 
- при деца до 5-год. възраст се препоръчва 

наблюдение и активно миофункционално водене 
преди оперативна намеса; 

- при подрастващи и възрастни – едновременна 
логопедична оценка и ортодонтски анализ14. 

При подвижност <10 mm и фонационни нару-
шения между 2-5 год. възраст, руските протоколи 
препоръчват френулотомия60.

Времето на интервенция зависи от клинична-
та картина. При диастема – френулотомията се 
извършва след ортодонтското затваряне, но преди 
ретенцията53. При анкилоглосия с функционални 
нарушения – интервенцията се извършва преди 
миофункционална терапия, но след логопедична 
преценка33. Оптималният период според Семенов и 
Муратов (2014) е между 9 и 11 месеца след начало-
то на логопедичната рехабилитация61.

Лазерната техника е предпочитана поради пре-
цизност на среза, минимален травматизъм, мини-
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should be performed after orthodontic space closure but 
before the retention phase53. In cases of ankyloglossia 
with functional disturbances, intervention should be 
performed before myofunctional therapy, but following 
speech-language evaluation33. According to Semenov 
and Muratov (2014)61, the optimal timing is between 9 
and 11 months after the initiation of speech therapy.

Laser-assisted techniques are preferred due to their 
precision of incision, minimal trauma, reduced bleeding, 
faster recovery, superior hemostatic control, and a lower 
risk of postoperative adhesion formation64 – reported at 
2.5%, compared to 7–9% with conventional surgery52,60. 

The postoperative protocol includes mobility exercises 
for the tongue and lips, performed three times daily for 
5-10 minutes over a minimum period of four weeks.

Orthodontic prognosis improves significantly when 
correction of tongue posture is combined with surgical 
adjustment of frenular insertion⁸.

According to Russian authors, the minimum effective 
team should include an orthodontist, a speech-language 
pathologist, and a periodontist or oral surgeon. A sleep 
specialist or otolaryngologist should also be involved in 
cases of sleep apnea or related somnological symptoms. 
Combined surgical and speech therapy yields stable 
outcomes in over 95% of cases61.

III. CONCLUSION
Long regarded as anatomical constants of secondary 

importance, the oral frenula are now recognized as 
clinically significant structures and prognostic biomarkers 
with critical impact on oral function, periodontal health, 
and orthodontic stability.

Accurate morpho-functional assessment and timely 
intervention – within the framework of multidisciplinary 
collaboration – not only prevent relapses and functional 
disturbances but also ensure long-term and stable 
outcomes in orthodontic treatment12.

This literature review highlights the need for an 
individualized diagnostic approach, age-appropriate 
therapeutic decisions, and the active involvement of a 
multidisciplinary team in which the orthodontist plays a 
leading prognostic and coordinating role.

Such an approach can achieve the goal of not 
merely local correction but comprehensive functional 
harmony and optimal craniofacial growth.

мално кървене, по-бързо възстановяване, добър 
хемостатичен контрол и по-нисък риск от сраст-
ване64 – 2.5% спрямо 7-9% при класическа хирур-
гия52,60. 

Постоперативният протокол включва упражне-
ния за мобилност на езика и устните, провеждани 
3 пъти дневно по 5-10 мин. за поне 4 седмици. 
Липсата на рехабилитация води до фиброзен кор-
дон и загуба на ефекта от интервенцията60.

Ортодонтската прогноза се подобрява значи-
телно при едновременна корекция на езиковата 
позиция и френуларната инсерция8. 

Според руските автори минималният състав на 
ефективен екип включва ортодонт, логопед и паро-
донтолог/хирург. При сънна апнея или сомнологични 
симптоми – се включва и сомнолог или отоларин-
голог, а комбинираната хирургично-логопедична 
терапия води до стабилен резултат в над 95% от 
случаите61.

III. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Френулумите на устната кухина, дълго разглеж-

дани като анатомични константи с второстепен-
но значение, днес се утвърждават като клинично 
значими структури  и прогностични биомаркери с 
ключово въздействие върху устната функция, паро-
донталното здраве и ортодонтската стабилност. 

Прецизната морфофункционална оценка и сво-
евременната им интервенция – в контекста на 
мултидисциплинарна колаборация – могат не само 
да предотвратят рецидиви и функционални нару-
шения, но и да гарантират дългосрочни и стабилни 
резултати в ортодонтското лечение12. 

Настоящият литературен обзор подчертава 
нуждата от индивидуализиран диагностичен под-
ход, възрастово съобразени терапевтични решения 
и активно участие на мултидисциплинарен екип, в 
който ортодонтът има водеща прогностична и 
координираща роля. 

Само така може да се осигури не просто локал-
на корекция, а цялостна функционална хармония и 
оптимален растеж.
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Участието на повече от един вид 

специалист при лечението на възрастни 

пациенти много често е необходимо за 

осигуряването на оптимална естетика 

и възможно най-дълго запазване на 

физиологичната функция. Ролята на 

ортодонта е свързана предимно с 

подготовката на пациента за бъдещо 

имплантиране и/или протезиране  чрез 

осигуряването на място, както и 

премахването на етиологични фактори 

за влошаване състоянието на пародонта 

чрез нивелиране на зъбите, коригиране на 

зъбната дъга и нормализиране на оклузалните 

съотношения при нужда.

The involvement of more than one type of 

specialist in the treatment of adult patients is 

often necessary to ensure optimal aesthetics and 

the longest possible preservation of physiological 

function. The orthodontist’s role primarily relates 

to preparing the patient for future implant 

placement and/or prosthetic rehabilitation 

by creating adequate space and eliminating 

etiological factors for periodontal deterioration 

by aligning the teeth, correcting the dental arch, 

and normalizing occlusal relationships where 

needed.

РЕЗЮМЕ ABSTRACT

Introduction
Orthodontic treatment in adult patients is carried 

out after the completion of bone growth. It most often 
requires a multidisciplinary approach due to age-related 
changes occurring in the dental arch and periodontium. 
As age advances, the need for prosthodontists and 
implantologists to restore lost dental tissues—as well 
as for periodontists in all patients with periodontitis 
regardless of severity—becomes inevitable.

Въведение
Ортодонтското лечение при възрастни паци-

енти се провежда след края на костния растеж. 
Най-често то изисква мултидисциплинарен под-
ход, поради настъпващите промени на стареене 
в зъбната дъга и пародонта. С напредване на 
възрастта нуждата от намесата на протезист 
и имплантолог с цел възстановяване на загубени 
зъбни тъкани, както и участието на пародонтоло-
га (при всички пациенти с пародонтит, независимо 
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Complex Orthodontic-Prosthetic Treatment
This treatment is performed after skeletal growth 

has completed, with the goal of orthodontic intervention 
being to prepare the dentition for future implantology 
and/or prosthetic restoration.

Indications for Orthodontic-Prosthetic Treatment
Prosthetic treatment following orthodontics may be 

carried out to achieve better aesthetics, especially in the 
anterior region (minor modifications in shape, colour, or 
size via bonding or veneers). Where no strict functional 
necessity exists, treatment is planned in line with the 
patient’s desires and expectations.

In patients who have completed skeletal growth, 
orthodontic treatment followed by prosthetic restoration 
is strongly recommended in cases of missing teeth 
(due to hypodontia, trauma, or inflammatory disease), 
anomalies in tooth size and shape causing functional 
issues, restoration of severely damaged teeth (when the 
available space is insufficient), teeth with abrasio (to re-
establish bite height and restore physiological atraumatic 
occlusion), among others. Orthodontic intervention is 
necessary due to the continuous movement of teeth.

An excellent example is the natural tendency of teeth 
to compensate for a missing tooth over time—through 
inclination or rotation of adjacent teeth into the empty 
space and tooth-alveolar elongation of antagonists (the 
Godon phenomenon).

In such cases, prosthetic rehabilitation aiming to 
restore the missing teeth can be challenging due to 
lack of space for implants and prosthetic constructions. 
Changes in adjacent teeth compromise the parallelism 
of their axes, creating non-physiological contacts during 
prosthetic restoration. This prevents even distribution 
of occlusal forces, and as a result, the prosthetic 
construction is functionally inadequate (unbalanced 
loading on the temporomandibular joint and periodontal 
tissue, leading to traumatic complications).

The Godon phenomenon is frequently observed 
when a tooth has been missing long-term. For example, 
in partially lower jaws with extracted posterior teeth, 
elongation of the antagonists is present, reducing the 
vertical space available for a prosthetic restoration. 
Intrusion of the antagonist is planned to level the 
occlusion and regain space.

Orthodontically Induced Vertical Tooth Movements

Intrusion
Intrusion is a technique by which a tooth or 

group of teeth is moved apically using orthodontic 
forces. Treatment can be segmental, and prosthetic 

от тежестта) стават неизбежни. 

Комплексно ортодонтско-протетично лече-
ние

Това е лечение, което се провежда след завърш-
ване на скелетния растеж на пациентите, като 
целта на ортодонтската намеса е да подготви 
съзъбието за извършване на бъдещо имплантоло-
гично лечение и/или протезиране. 

Индикации за ортодонтско-протетично лече-
ние

Протетичното лечение след ортодонтското 
може да се проведе с цел постигане на по-добра 
естетика особено във фронталния участък (леки 
промени във форма, цвят или размер на зъбите 
посредством бондинг или фасети). Когато липсва 
строга необходимост във функционален аспект, 
лечението се планира в зависимост от желанието 
и очакванията на пациента.

При пациенти, които са завършили своя ске-
летен растеж силно се препоръчва ортодонтско 
лечение, следвано от протетично възстановяване 
при липсващи зъби (поради хиподонтия, травма 
или възпалителни заболявания), аномалии в размер 
и форма, предизвикващи функционални нарушения, 
възстановяване на силно разрушени зъби (ако сво-
бодното място е по-малко от нужното), абразира-
ли зъби (с цел повдигане на захапка и възстановя-
ване на физиологична атравматична оклузия) и др. 
Необходима е намесата на ортодонт поради непре-
къснатото движение на зъбите. Отличен пример е 
естественият стремеж на зъбите да се компенси-
ра свободното място при липса на зъб дълго време 
- чрез инклинация или ротация на съседните зъби в 
посока на празното пространство и прорастване 
на антагонистите (феномен на Годон) (фиг. 1).  

Фиг. 1. Промени на съседните зъби при екстракция

В такива случаи при протезиране и желание за 
възстановяване на липсващите зъби има известни 
затруднения поради липсата на достатъчно място, 
както за поставяне на имплант, така и за проте-
тична конструкция. Промяната в положението на 
съседните зъби нарушава успоредността на осите 
им и при протезиране се създават неправилни кон-
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rehabilitation must be performed immediately after 
orthodontic treatment to avoid relapse. Intrusion of 
multirooted teeth is particularly challenging due to 
their anatomy, but it is nonetheless recommended and 
preferred by prosthodontists because it ensures proper 
spatial relationships and adequate vertical space for 
definitive prosthetic treatment.

Due to the complexity of this process, temporary 
mini-implants are often used to aid the intrusion and 
maintain stability if prosthetic treatment must be delayed. 
This approach preserves maximum hard tissue (avoiding 
selective grinding) and maintains an optimal crown-to-
root ratio, improving prognosis.

Extrusion
Extrusion refers to movement of a tooth or teeth in 

occlusal direction under orthodontic forces. It can be 
rapid or slow:

Rapid extrusion aims to quickly move teeth occlusally 
where the clinical crown has been fractured or destroyed 
beneath margo gingivalis. It does not significantly change 
the width of attached gingiva or surrounding soft tissue 
and is used to gain 1–2 mm of supragingival hard tissue 
for prosthetic restoration. It is appropriate in teeth without 
periapical lesions and in medically healthy patients with 
reduced periodontium.

Treatment requires interdisciplinary collaboration. 
Endodontic therapy is performed first to place a post 
with a hook for traction. Strong orthodontic forces are 
used, and the minimum retention period is four weeks 
to allow reorganization of periodontal fibers. The tooth is 
prepared and definitively restored prosthetically.

Slow extrusion uses gentle forces to move the 
tooth and its surrounding tissues coronally (coronal 
elongation). Tension in the periodontium promotes 
alveolar bone apposition, creating bone for implant 
placement and improving periodontal status.

Orthodontic-Implant Treatment
Successful implant treatment requires proper 

orthodontic preparation, surgical implant placement, 
prosthetic restoration, and ongoing periodontal 
maintenance. The periodontist plays a role throughout 
all treatment phases to support tissue health.

Pre-treatment Preparation
This stage includes the development of an 

individualized treatment and financial plan, discussed 
in detail with the patient. Special attention is given to 
informed consent, explaining treatment goals, alternatives, 
and potential risks.

такти, в следствие на което не се осъществява 
равномерно предаване на оклузалното налягане 
и функционално протетичната конструкция не е 
издържана (небалансирано натоварване на ТЗТ и 
пародонтален апарат, водещо до травматични 
усложнения). (Фиг. 2)

Фиг. 2 Ротация на зъб 15 поради липса на зъб 14. Наклоняване на 
зъб 47 поради липсата на зъб 46.1

Феноменът на Годон е често срещан, предим-
но когато има липсващ от дълго време зъб. Така 
например при частично обеззъбена долна челюст 
(дистален участък), прорастват антагонистите 
от горната челюст, в резултат на което се нама-
лява вертикалното пространство за протетична 
конструкция. Планира се нивелиране (чрез интру-
зия) на антагониста и осигуряване на място. (Фиг. 
3) По този начин цялостното комплексно лечение 
ще бъде по-консервативно и без да се изпиляват 
допълнително зъби.

Фиг. 3 Прорастване на зъби във 1 и 2 квадрант поради липса на 
антагонистите им.2

Ортодонтски индуцирани вертикални движе-
ния

Интрузия
Интрузията е метод, при който зъб или група 

зъби се преместват по-апикално под действието 
на ортодонтски индуцирани сили. Лечението може 
да бъде сегментно, като протезирането трябва 
да се осъществи веднага след приключване на 
ортодонтското лечение, поради риска от рецидив. 
Особено предизвикателсто е интрузията на мно-
гокоренови зъби, поради анатомичните им особено-
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Orthodontic Preparation
This involves ensuring adequate space for implant 

placement and the prosthetic construction. Steps include 
leveling and aligning adjacent teeth, creating space 
if necessary, and securing stable retention with fixed 
retainers.

Critical orthodontic parameters for successful implant 
placement include:

•	 A minimum distance of at least 1 mm between 
the implant and adjacent teeth

•	 Sufficient width of the site (6–7 mm for lateral 
incisors)

•	 Root alignment (parallel or divergent toward the 
apex) to avoid interference and ensure implant stability.

Orthodontic Preparation in Lateral Incisor 
Hypodontia

Upper lateral incisor hypodontia requires special 
attention to both function and aesthetics. Adequate 
space is determined for the implant and prosthetic 
crown, considering the shape of the contralateral tooth 
(often malformed or absent). Ideally, the proportion 
between the central and lateral incisor is 3:2, with the 
lateral incisor typically measuring 5.5–6.7 mm in width 
compared to 8–10 mm for the central incisor.

Timing of Extraction – A Key Factor
Early extraction leads to vertical and bucco-lingual 

bone loss. According to F. Spear et al., the anterior 
maxilla loses about 23% of bone volume in the first six 
months after extraction and up to 34% by year five. 
Immediate extraction before implant placement has the 
most favorable prognosis. Interestingly, orthodontically 
created space by tooth separation results in only ~1% 
bone loss over four years.

In lower premolar hypodontia, extraction of a retained 
primary molar can cause 30% alveolar ridge reduction. 
Early extraction is recommended only in cases of 
ankylosis.

Timing of Implant Placement – Strategic Importance
Implant placement must be coordinated with 

orthodontic treatment. Placing an implant before 
orthodontics limits tooth movement because the implant 
is immobile. Delaying implantation until after orthodontics 
guarantees optimal implant positioning and stability, 
supporting precise prosthetic restoration.

Orthodontic-Periodontal Treatment
Orthodontic treatment in the context of active 

periodontal therapy has unique aspects related to 
compromised periodontal structures. To avoid 
complications, the orthodontist must understand 

сти - 2 или 3 корена, но въпреки това се препоръчва 
и предпочита от протезистите, защото осигурява 
правилни съотношения между зъбите и необходимо-
то разстояние, което накрая резултира в правилно 
комплексно завършено протетично лечение. Поради 
трудността на този процес на интрузия, често 
се използват мини имплнати, които са временни 
в съзъбието и те подпомагат интрузивните дви-
жения на зъба, както и осигуряват по-нататъшна 
стабилност на новата позиция, ако поради някаква 
причина се наложи да се забави протетичното 
лечение. Методът е предпочитан, тъй като се 
запазват максимално твърди зъбни тъкани (избяг-
ва се селективно изпиляване) и оптимално съотно-
шение корона:корен – по-добра прогноза.

Екструзия
Екструзията на зъби представлява оклузално 

преместване на единични и/или група зъби под 
действието на ортодонтски сили. Тя бива два вида 
- бърза и бавна.

Бързата екструзия е тази, която цели бързо 
оклузално преместване на зъби, чиято клинична 
корона е субгингивално разрушена или фрактури-
рана. При нея не се променят ширината на при-
крепената гингива и околозъбните меки тъкани, 
т.е. зъбът се изтегля без прилежащия пародонт. 
Цели се печалба на 1-2 мм твърда зъбна тъкан над 
гингивалното ниво и по този начин възможност за 
протезиране. Подходяща е при зъби без периапикал-
ни изменения и пациенти в здраве при редуциран 
пародонт. Избира се в зависимост от нивото на 
фрактурата, формата на корена (ако е тънък – 
риск от поява черни триъгълници), възрастта на 
пациента и дали ще бъде засегната естетиката..

Бързата екструзия изисква колаборация между 
различни специалисти. Провежда се ендодонтско 
първично или релечение, за да може да се постави 
радикуларен щифт с кука, чрез който се тегли зъба 
(фиг. 4). Използват се груби ортодонтски сили. 
Най-краткият допустим ретенционен период е 4 
седмици – необходимото време за реорганизация 
на пародонталните влакна. Зъбната коронка се 
изгражда във вид на пънче и се поставя дефини-
тивно протетично възстановяване.3

Фиг. 4 Бърза екструзия с радикуларен щифт3
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the normal and pathological periodontium, interpret 
diagnostic tests, and perform certain clinical periodontal 
assessments.

The goals in periodontally compromised adults with 
malocclusions include correcting factors that worsen 
periodontal status and restoring stability and function, 
with the added benefit of improved aesthetics. Full 
recovery of physiological occlusion is not possible in 
these patients.

Factors in Adult Patients
Objective factors:
•	 Completed skeletal growth
•	 Compromised periodontium prone to further 

bone loss
•	 Presence or absence of full dentition
•	 Supporting structure problems
Reduced periodontium requires tailored planning, 

with a risk of tooth loss due to inability to withstand 
masticatory forces. Lifetime retention is mandatory.

Subjective factors:
•	 Aesthetic concerns
•	 Speech difficulties
•	 Treatment duration and complexity
•	 Type of appliances
•	 Patient motivation
Strict adherence to timelines and sequencing of 

interdisciplinary treatment steps is critical. Patients 
must be informed and cooperative throughout therapy. 
Low, controlled forces are essential to prevent further 
periodontal damage.

Is there a link between malocclusion and 
periodontal disease? Untreated malocclusions during 
growth predispose to periodontal disease. While not an 
etiological factor themselves, the traumatic occlusion 
they create is a local factor for periodontal problems. 
Early orthodontic treatment in childhood helps prevent 
periodontal disease.

Malocclusions indicated for orthodontic treatment in 
periodontally compromised adults

Tooth-level and arch-level issues:
•	 Inclinations
•	 Rotations
•	 Crowding
•	 Diastemata
•	 Flaring
These hinder proper oral hygiene and create 

unfavorable gingival topography, bone defects, and 
recession.

Occlusal deviations:
•	 Deep bite
•	 Edge-to-edge bite

Бавната екструзия използва слаби сили. Тя пре-
мества в оклузална посока зъба заедно с околозъб-
ните тъкани - кост и меки тъкани (коронарна елон-
гация). В периодонциума се създава зона на напре-
жение (теглене), в резултат на което настъпва 
костна апозиция – печалба на алвеоларна кост. По 
този начин може да се осигури кост за предстоящо 
имплантологично лечение, както и да се подобри 
парадонталния статус.

Ортодонтско-имплантологично лечение
Успехът на имплантологичното лечение включ-

ва правилна ортодонтска подготовка, хирургично 
поставяне на импланта, протетично възстановя-
ване и оценка на пародонтоален статус от паро-
донтолог.4 Той участва в поддържането на тъкан-
ното здраве през всички етапи на лечението. 

Предлечебна подготовка
Този етап включва изготвянето на индивидуа-

лен лечебен и финансов план, който се обсъжда под-
робно с пациента. Особено внимание се отделя на 
информираното съгласие, което включва обяснение 
на целите на лечението, алтернативните подходи 
и потенциалните рискове.

Ортодонтската подготовка
 В този етап се осигурява необходимото място 

за поставяне на импланта и последващата проте-
тична конструкция. Включва нивелация на зъбите 
- осево подравняване на съседните зъби, освобож-
даване на място при нужда и обезпечаване на ста-
билна ретенция чрез фиксирани ретайнери.

Критични ортодонтски параметри за успешна 
имплантация са минимално разстояние от поне 
1 mm между импланта и съседните зъби, както и 
осигуряване на достатъчна ширина на мястото – 
6–7 mm при латералните резци. Разположението 
на корените (успоредни или дивергиращи към апе-
ксите) е важно за избягване на интерференции и за 
стабилността на импланта.

Ортодонтска подготовка при хиподонтия на 
латерални резци

Хиподонтията на горни латерални резци изис-
ква специално внимание както към функционална-
та, така и към естетичната страна на лечение-
то. Определят се необходимото пространство за 
имплант, протетично възстановяване, формата 
на контралатералния зъб (който често е с непра-
вилна форма или липсва). За идеална пропорция се 
счита съотношението между централния и лате-
ралния резец 3:2, като латералният резец обикно-
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•	 Open bite
•	 Mandibular deviation
•	 Transversal discrepancies
These lead to functional disturbances, traumatic 

occlusion, bruxism, pathological tooth migration, 
premature contacts, and pathological wear.

Prosthetic restoration alone cannot eliminate traumatic 
loading. An interdisciplinary plan is needed to rehabilitate 
the dentoalveolar system.

Treatment Sequence in Periodontally Compromised 
Adult Patients

1.	 Initial periodontal therapy
2.	 Planned orthodontic treatment
3.	 Supportive periodontal therapy
4.	 Pre-planned retention
The objectives of such orthodontic treatment in 

periodontally compromised patients consist of alleviating 
crowding; uprighting and intruding teeth limiting the 
extraction space; closing interdental gaps; establishing 
proper proximal contacts; vertical leveling to eliminate 
premature contacts and occlusal trauma; individual 
assessment of bone loss and crown-to-root ratio, 
followed by planning of tooth movements aimed at 
achieving long-term stability.

Mechanics of Tooth Movement
The most widely accepted theory of tooth movement 

and bone remodeling is the classical compression-
tension model. When substantial orthodontic forces are 
applied, within minutes the tooth tips within the alveolus, 
creating a pressure zone in the periodontal ligament 
in the direction of the applied force, and a tension 
(traction) zone on the opposite side. In the pressure 
area, a process of hyalinization (sterile necrosis) begins. 
The altered tissue is removed by macrophages, followed 
by indirect bone resorption in the region. When light 
orthodontic forces are applied, direct bone resorption 
occurs without subsequent hyalinization. In the tension 
area, bone apposition takes place.

In adult patients, the number of osteoblasts and 
osteoclasts is lower, and the bone marrow spaces 
are reduced. These changes predispose to a slower 
remodeling process, which is why it is recommended 
to apply lighter forces that allow sufficient time for 
adaptation and reduce the risk of trauma. It should 
also be considered that the center of resistance (Cr) in 
teeth with vertical bone loss is positioned more apically. 
Accordingly, it is necessary to anticipate where the true 
center of rotation will be when a force is applied. To 
achieve translation rather than tipping, the direct force 
applied to the tooth must be weaker than it would be 
in a non-compromised periodontium, while the moment 

вено има ширина от 5,5 до 6,7 mm спрямо 8–10 mm 
при централния. 

Времето на екстракция – ключов фактор
Ранната екстракция е предпоставка за загуба 

на кост както вертикално, така и във вестибуло-
лингвална посока. Според изследване на F. Spear и 
кол. във фронталния сегмент на ГЧ през първите 
шест месеца след екстракция може да се наблю-
дава загуба на около 23% от обема на костта, а 
до петата година тази загуба може да достигне 
34%.5 Екстракцията непосредствено преди поста-
вянето на импланта е с най-благоприятна прог-
ноза. Интересно е, че ортодонтски създаденото 
свободно място чрез разделяне на два зъба води до 
само1% загуба за 4 години.

При хиподонтия на долни молари е важно да се 
има предвид, че екстракцията на временен молар 
води до 30% редукция на алвеоларния гребен. Ранна 
екстракция на такъв зъб се препоръчва само при 
анкилоза (поради риска от дефект на постоянните 
зъби)

Времето за поставяне на импланта – стра-
тегическо значение

Поставянето на имплант съобразява фазата на 
ортодонтското лечение. Поставянето на имплан-
та преди приключване на ортодонтията, може да 
възпрепятства зъбните движения, поради факта, 
че остава неподвижен. Отлагането на импланти-
рането до края на ортодонтското лечение гаран-
тира оптимално разположение и стабилност на 
импланта. С това се създават  условия за прецизна 
протетична реставрация.

Ортодонтско-пародонтологично лечение
Ортодонтското лечение като част от актив-

ната терапия на едно пародонтално такова, има 
своите особености, които са свързани най-вече с 
нарушените пародонтални структури и функции, 
спрямо което се съобразяват използваните мето-
ди, подходи и ортодонтски сили. За да бъде прове-
дено лечението без да се предизвикат усложнения, 
ортодонтът трябва да познава нормата и пато-
логията на пародонта, да умее да интерпретира 
параклиничните изследвания и да може с лекота 
да изпълни някои клинични пародонтални тестове.

Неговите цели при възрастни пародонтално 
компрометирани пациенти с малоклузии  включват 
корекцията на предпоставки за влошаване паро-
донталния статус, както и осигуряване на стабил-
ност и физиологична функция. Като резултат се 
оптимизира и естетиката. При такива пациенти 
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must be greater.
Due to the apical displacement of the Cr in cases of 

reduced alveolar bone height, normal horizontal occlusal 
forces tend to cause inclination and migration of the 
teeth. The increased intraperiodontal pressure, in turn, 
leads to extrusion. Horizontal forces directed toward 
the alveolar bone induce bone resorption and tipping, 
the clinical crown lengthens, and “flaring” of the teeth 
occurs. This is due to a dento-muscular imbalance 
(whether in parafunction or normal one). In the absence 
of occlusal contact in the posterior segment, as a result 
of extraction or tipping, there is a risk of mandibular 
deviation.

Because of the biomechanical peculiarities of tooth 
movement in parodontitis, light continuous forces are 
applied, with the aim of activating the periodontium only 
around the teeth being moved. To compensate for the 
displacement of the center of resistance, the clinical 
crown may be shortened. When developing the treatment 
plan, the active and anchorage zones must be clearly 
defined. In a compromised periodontium, additional 
stabilization of the anchorage zone with microimplants 
may be necessary.

Preferred orthodontic appliances include aligners 
(which are aesthetic, deliver lighter, atraumatic forces, 
and allow precise control over individual tooth movements, 
though less precise apical tipping control), combined as 
needed with edgewise segmental techniques, due to 
the aesthetic advantages of this method (a key factor 
influencing motivation in adult patients). In the context 
of orthodontic treatment, it is permissible to temporarily 
retain a tooth with poor periodontal prognosis in order to 
provide supplementary anchorage during treatment.

Conclusion
Multidisciplinary treatment is an essential part 

of managing adult patients in orthodontics. Without 
collaboration and the exchange of expertise between 
different specialists, achieving optimal and lasting 
outcomes in complex orthodontic cases is truly 
chllenging. Through a multidisciplinary approach, a 
balance between function and aesthetics can be 
achieved, while also meeting the individual needs of the 
patient.

не е възможно пълно възстановяване на физиоло-
гична оклузия.

Обективни и субективни фактори определят 
особеностите на възрастните пациенти. Към 
обективните фактори спадат завършен растеж; 
компрометиран пародонт, предразположен към по-
нататъшна костна загуба; запазено или не съзъ-
бие; проблеми с опората на апарата. Известно 
е, че редуцираният пародонт изисква различен 
лечебен план и съществува риск от потенциална 
загуба на зъби поради невъзможността да се поне-
се дъвкателното налягане. Задължително условие 
при тези пациенти е доживотната ретеция. Като 
част от субективните фактори са следните: 
смутена естетика; затруднен говор; обем и про-
дължителност на ортодонтското лечение; вид на 
ортодонтските апарати; мотивация на пациента. 
От голямо значение са сроковете, определени в 
хода на комплексното интердисциплинарно лече-
ние и последователността на включените етапи. 
Пациентът трябва да бъде осъзнат през цялост-
ната терапия и да следва инструкциите назначени 
от специалистите, съставили плана на лечение. 
Друг важен фактор, който трябва да бъде съо-
бразен е необходимостта от прилагане на слаби, 
дозирани ортодонтски сили за превенция от услож-
нения на вече компрометирания пародонт.

Има ли връзка възникването на малоклузия 
с възникването на пародонтално заболяване и 
обратното? Ясно е, че нелекуваните по време на 
растежа малоклузии са предпоставка за развитие 
на пародонтално заболяване. Те сами по себе си не 
са етиологичен фактор , но травматичната оклу-
зия, до която водят, е локален фактор за пародон-
тален проблем. Проведено в ранна детска възраст 
ортодонтско лечение профилактира възникването 
на пародонтално заболяване.

ЗЧД, индицирани за ортодонтско лечение при 
пародонтално компрометирани възрастни паци-
енти

На ниво отделни зъби и зъбна дъга такива са: 
инклинации, ротации, crowding,  диастема, flaring. 
Те не позволяват поддържане на правилна лична 
орална хигиена и водят до неблагоприятна гинги-
вална топография, костни дефекти, възникване на 
рецесии и др.

Отклоненията в оклузията (дълбока, ръбцова, 
отворена оклузия, девиация на ДЧ, трансверзални 
отклонения при страничните зъби и др.) водят 
до функционални отклонения, свързани най-вече с 
оклузална травма. Такива са бруксизъм и травма-
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тична оклузия, от която вторично водят начало-
то си разместването на зъбите, патологичната 
миграция, наличието на предварителни контакти 
и патологичната абразия.

Само протетично лечение и възстановяване 
на контактите не би могло да отстрани травма-
тичното натоварване на зъбодържащия апарат. 
Необходим е интердисциплинарен лечебен план за 
рехабилитация на зъбно-челюстната система.

Последователността на лечебните етапи при 
ортодонтско лечение на пародонтално компроме-
тирани възрастни пациенти е следната:

1.	 Инициална пародонтална терапия
2.	 Планирано ортодонтско лечение
3.	 Поддържаща пародонтална терапия
4.	 Предварително планирана ретенция
Целите на ортодонтското лечение при пародон-

тално компрометирани пациенти се свеждат до 
облекчаване на струпването; изправяне и интрузия 
на зъбите, ограничаващи екстракционната празни-
на; затваряне на разстоянията между зъбите; съз-
даване на правилни апроксимални контакти; вер-
тикална нивелация за отстраняване на предвари-
телни контакти и оклузална травма; индивидуална 
оценка на костната загуба и съотношение корона/
корен, последвано от планиране на зъбни премест-
вания с цел постигане на дългосрочна стабилност.

Механика на зъбното движение
Най-разпространената теория за зъбното пре-

местване и ремоделиране на костта е класиче-
ският натиск-напрежение модел. При упражнява-
нето на големи ортодонтски сили, в рамките на 
броени минути зъбът се наклонява в алвеолата, 
упражнявайки натиск върху периодонциума по посо-
ка на действие на приложената сила и зона на 
напрежение (теглене) от обратната. В зоната на 
натиск започва процес на хиалинизация (стерилна 
некроза). Променената тъкан се отстранява от 
макрофаги, следва процес на индиректна костна 
резорбция в областта. При упражняване на слаби 
ортодонтски сили продължава протичането на 
директна резорбция без последваща хиалинизация. 
В зоната на теглене настъпва костна апозиция 
(фиг.5).6

Фиг. 5 Натиск-напрежение модел7
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При възрастен пациент числото на остеоб-
ластите и остеокластите е по-ниско8, костно-
мозъчните пространства в спонгиозата са по-
малко. Тези промени са предпоставка за по-бавно 
протичане на процеса на ремоделиране, поради 
което се препоръчва прилагането на по-слаби сили, 
осигуряващи време за адаптация и намаляващи 
риска от травма. Трябва също да се има предвид, 
че центъра на съпротивление (CR) на зъби с вер-
тикална костна загуба е разположен по-апикално. 
Съответно е необходимо да се предвиди къде би 
бил всъщност центъра на въртене при приложена 
сила. Съответно, за да се осигури транслация, а не 
типпинг е необходимо директната сила, упражнена 
върху зъба да е по-слаба от колкото би била при 
некомпроментиран пародонт, докато въртящата 
сила (момент) – по-голяма.

Поради преместването на CR в апикална посока 
при понижено алвеоларно костно ниво, нормалните 
оклузални хоризонтални сили предизвикват инкли-
нации и миграции на зъбите.9 Повишеното интра-
периодонтално налягане от своя страна води до 
екструзия. Хоризонталните сили, насочени към  
алвеоларната кост предизвикват костна резорб-
ция и типинг, клиничната корона се удължава, 
настъпва „разперване на зъбите“ – flaring. То се 
дължи на дисбаланс в зъбно-мускулното равнове-
сие (при пара- или нормална функция). При липсващ 
оклузален контакт в страничния участък поради 
екстракция или типинг, възниква риск от девиация 
на ДЧ.

Фиг. 6 Промяна в нивото на център на съпротивление на зъбите 
при парадонтално компроментирани пациенти9

Поради особеностите в биомеханиката на зъб-
ното движение при пародонтит се използвт слаби 
постоянни сили като се цели активиране на 
пародонта само около местените зъби. За да се 
компенсира изместването на центъра на съпро-
тивление, може и да се скъси клиничната корона. 
При изготвянето на плана на лечение трябва ясно 
да се дефинират активна и опорна зона. При ком-
проментиран пародонт може да се наложи допълни-
телно стабилизиране на опорната зона чрез микро-
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импланти. Предпочитани ортодонтски апарати 
са алайнери (естетични, по-слаби атравматични 
сили, прецизен контрол над движението на отдел-
ни зъби, но затруднен такъв на апикалния типинг), 
комбинирани при нужда с edgewise сегментна тех-
ника, поради естетиката на метода (ключов фак-
тор, влияещ на мотивацията при възрастни паци-
енти). В контекста на ортодонтското лечение е 
допустимо да се запази зъб с лоша парадонтална 
прогноза временно с цел осигуряване на допълнителна опора 

по време на лечението.

Заключение:
Мултидисциплинарното лечение е задължител-

на част от лечението на възрастни пациенти в 
ортодонтията. Без съвместни усилия и обмяна на 
опит между различните специалисти, оптимални и 
трайни резултати от ортодонтското лечение при 
комплексни случаи са трудно постижими. Чрез мул-
тидисциплинарният подход се постига равновесие 
между функция и естетика, а също така индивиду-
алните нужди на пациента биват удовлетворени.
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В памет на проф. Валентин Мутафчиев

Когато започнах на пиша тези паметни слова, 

не разбирах колко е невъзможно да откриеш най-

силните думи. И така много дни…

Бях в града под тепетата, в който се раждаха 

много творчески идеи и спомените връхлетяха. И 

двата факултета са двете страни на една и съща 

монета, от която и страна да сме, нашата амби-

ция е една – да дадем своя дан – да се изкачваме 

високо нагоре. 

Седя срещу паметника на великия Г. С. Раковски. 

И усещам как в мене нахлува асоциативна връзка 

между Първата Българска легия, създадена от него 

и  големите амбиции на  проф. Мутафчиев – да 

бъдем първи в нашето съсловие като създадем 

Българско Ортодонтско Общество. То да даде 

съвременна визия на нашата гилдия в новата ни 

посока към Европа. Колко паметни дни! Годината 

беше 1992. 

Тази стъпка се прие с много ентусиазъм от 

цялата новообразувана Катедра по Ортодонтия. 

Като войници застанахме до тази много смела и 

решаваща за бъдещето ни идея. Последваха еже-

годни срещи, които бяха възторжено посрещани 

от ортодонтската гилдия в страната. Тези научни 

сесии се задълбочаваха и развиваха с всяка изми-

нала година. 

Дойде време да започне изявата и на български 

ортодонти. Започна издаването на специализирано 

ортодонтско списание – „Ортодонтски преглед“ 

с главен редактор – проф. Валентин Мутафчиев. 

Със своето двуезично издание, то беше разпоз-

наваемо от големите автори сред Европейските 

ортодонти. И както се казва в поговорката „ 

апетитът идва с яденето“. Следващата огромна 

стъпка беше издигане на срещите по ортодонтия 

на европейско ниво.

Концепцията за специализация по ортодонтия в 

двата факултета да се осъществява на принципа 

на всички водещи европейски университети за три 

пълни години обучение с отговорна практическа и 

теоретична подготовка, също бе осъществена от 

проф. Мутафчиев.

Наред с българите, в двата факултета се зачи-

сляваха и завършваха много чуждестранни лекари 

по дентална медицина. Като ортодонти, те се 

реализираха в различни краища на света.

Тази широкоспектърна дейност, която разгръ-

щаше проф. Мутафчиев продължи през целия му 

жизнен път.

Незабравими ще останат сентенциите му:

„Всяка майка ортодонт не ражда“ и „Не ми 

казвай какво не може да стане, кажи ми как да го 

постигнем“.

С дълбоко убеждение считам, че бъдещите ни 

колеги ще продължат да надграждат построеното 

от него и тези, които го следвахме.

Нека да отдадем заслужена почит на незабрави-

мия Проф. Валентин Мутафчиев!

Дълбок поклон!

Проф. Вера Крумова, 

последовател, сътрудник и колега
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Автотрансплантация на незрели зъби при 
ортодонтско лечение: екипна работа

с гост-лектори: Проф. Ева Чохровска, специа-
лист по ортодонтия и проф. Павел Плаквич, спе-
циалист по орална хирургия

Дата: 27. септември 2025 г.

Място: Интерконтинентал Хотел София, 
София Център, пл. „Народно събрание“ 4

Такса участие (банков превод):

Членове БОО: 400 лв.
Нечленове БОО: 600 лв.
Специализанти: 200 лв.

Банкова сметка:

Българско Ортодонтско Общество
Банка ДСК, Клон Калоян, София
IBAN: BG60STSA93000006290915
BIC: STSBGSF
BAE: 3002107

Програма:
9:00 – 10:00: Регистрация. Отчетно-изборно 

събрание на редовните членове на БОО. Връчване 
на награда за студентска научна разработка 
„Проф. Мутафчиев“.

10:00 – 11:30: Ортодонтски индикации за авто-
трансплантация на незрели премолари и описание 
на хирургичната техника.

11:30 – 12:00: Кафе пауза
12:00 – 13:30: Критерии за успех и проследя-

ване след автотрансплантация на премолари. 
Автотрансплантация на трети молари преди пъл-
ното формиране на корена.

13:30 – 14:30: Обедна почивка
14:30 – 16:00: Трансалвеоларна трансплантация 

на ретенирани зъби: хирургична техника и орто-
донтски индикации.

16:00 – 16:30: Кафе пауза
16:30 – 18:00: Регенерация на кост след авто-

трансплантация.
Автотрансплантацията на зъби преди пълното 

формиране на корена е утвърдена възможност за 

Информация от Българско ортодонтско общество

ГОДИШНА НАЦИОНАЛНА СРЕЩА 
НА БЪЛГАРСКОТО ОРТОДОНТСКО 

ОБЩЕСТВО 

ANNUAL NATIONAL MEETING OF 
THE BULGARIAN ORTHODONTIC 

SOCIETY

Autotransplanation of immature teeth in orthodontic 
treatment: a teamwork

with guest-speakers: Prof. Ewa Czochrowska, 
specialist in orthodontics and Prof Pawel Plakwicz, 
specialist in oral surgery

Date: September 27, 2025

Venue: InterContinental Hotel Sofia, Sofia Center, 
pl. “Narodno sabranie” 4

Registration fee (bank transfer): 

Bulgarian Orthodontic Society Member: 400 lv.
Non-member: 600 lv.
Postgraduate student: 200 lv.

Bank account:

Българско Ортодонтско Общество
Банка ДСК, Клон Калоян, София
IBAN: BG60STSA93000006290915
BIC: STSBGSF 
BAE: 3002107

Program:
9:00 – 10:00 AM: Registration. General Assembly of 

the Bulgarian Orthodonic Society and election of the 
General Council. Award ceremony for student’s research 
paper „Prof. Mutafchiev.“

10:00 AM – 11:30 AM: Orthodontic indications 
for autotransplanation of immature premolars and 
description of the surgical technique.

11:30 AM – 12:00 PM: Coffee break
12:00 PM – 1:30 PM: Success criteria and follow-up 

after autotransplanation of premolars. Autotransplanation 
of immature third molars.

1:30 PM – 2:30 PM: Lunch break
2:30 PM – 4:00 PM: Trans-alveolar transplanation 

of impacted teeth: surgical technique and orthodontic 
indications.

4:00 PM – 4:30 PM: Coffee break
4:30 PM – 6:00 PM: Bone regeneration after 

autotransplanation.
	
Autotransplantation of teeth before the root is fully 

formed is an established treatment option for replacing 
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Информация от Българско ортодонтско общество

лечение при заместване на липсващи зъби при 
растящи индивиди. Благоприятните ортодонтски 
индикации, добрият хирургичен достъп и опти-
малната морфология на зъбите са задължителни 
условия за успешен резултат. Премоларите с раз-
виващи се корени, благодарение на своята морфо-
логия и положение в зъбната дъга, са оптимални 
донори с отчетен успех над 90%. Протоколът за 
трансплантация на развиващи се зъби е устано-
вен в Университета в Осло преди повече от чети-
ри десетилетия и се прилага успешно в Полша от 
2000 г.

Цели на курса:

- ортодонтски индикации и хирургично плани-
ране за избор на донор и реципиент, включително 
описание на най-често срещаните видове орто-
донтски проблеми, които могат да бъдат лекува-
ни с трансплантация на зъби, и използването на 
CBCT при планирането на лечението,

- подробно описание на хирургичната техника,
- протокол за проследяване, включващ подробно 

описание на признаците за успех и неуспех, както 
и възможни решения за усложнения при заздравя-
ването

- трансплантации в предната част на горна-
та челюст и как да се постигне естетически 
задоволително възстановяване, трансалвеоларна 
трансплантация на силно засегнати развиващи се 
премолари, кучешки зъби, горни резци и ектопично 
разположени зъби, включително ключови елемен-
ти в планирането на лечението и хирургичната 
техника

- насоки за трансплантация на мъдреци при 
пациенти с единична или множествена хиподон-
тия на зъби, нарушения в пробива на постоянни 
зъби и липсващи зъби във фронталния участък на 
горната челюст, както и сравнение между зъбни 
импланти и зъбни трансплантации

- потенциал за запазване и регенерация на 
костта при трансплантирани зъби при пациенти 
със съчетана загуба на зъби и кост.

Предсказуемостта на трансплантацията на 
развиващи се зъби ще бъде документирана въз 
основа на собствени проучвания и сравнена с 
резултатите от други проучвания върху транс-
плантацията на зъби. Ще бъдат използвани раз-
лични клинични примери, за да се илюстрират 
темите, представени по време на курса, и да се 
подчертаят клиничните приложения. 

missing teeth in growing individuals. Favorable orthodontic 
indications, good surgical access and optimal tooth 
morphology are mandatory for a successful outcome. 
Premolars with developing roots due to their morphology 
and position in the dental arch are optimal donors with 
reported success rate of over 90 per cent. The protocol 
for transplantation of developing teeth was established at 
the University in Oslo more than 4 decades ago and has 
been successfully applied in Poland since 2000.

Course objectives: 

-	 orthodontic indications and surgical planning 
for the donor and recipient site selection including 
description of the most common types of orthodontic 
problems which can be treated with tooth transplantation 
and the use of CBCT in treatment planning, 

- detailed outline of the surgical technique
-	 follow-up protocol including a detailed description 

of signs of success and failure including possible 
solutions for healing complications

-	 transplantations to maxillary anterior region and 
how to achieve an esthetically satisfactory restoration

-	 trans-alveolar transplantation of severely 
impacted developing premolars, canines upper incisors, 
and ectopically positioned teeth including key elements 
in treatment planning and surgical technique

-	 guidelines for transplantation of wisdom teeth 
in patients with single or multiple tooth agenesis, 
eruption disturbances and missing teeth in the anterior 
maxilla. Comparison between dental implants and tooth 
transplants will be also highlighted

-	 potential for bone preservation and regeneration 
of transplanted teeth in patients with concomitant tooth 
and bone loss.

	 The predictability of transplantation of developing 
teeth will be documented based on the own studies and 
compared with the results from other studies on tooth 
transplantation. Various clinical examples will be used to 
illustrate the topics presented during the course and to 
highlight the clinical applications. 

About the Speakers:

Ewa Czochrowska, DDS, PhD

Graduated as a dentist from the Dental Faculty in 
Warsaw, Poland. She finished a postgraduate training in 
orthodontics at the University in Oslo, Norway in 1997 
then worked as a Research Fellow at the Orthodontic 
Department, Dental Faculty in Oslo until 2002. In 2003 
she was awarded a PhD from the University in Oslo 
for a thesis on autotransplantation of teeth.  For the 
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За лекторите:

Ева Чохровска, DDS, PhD

Проф. Ева Чохровска е завършила дентална 
медицина във Факултет по Дентална Медицина 
във Варшава, Полша. Специализирала е ортодон-
тия в Университета в Осло, Норвегия и придоби-
ва специалност през 1997 г., след което работи 
като научен сътрудник в Катедра по ортодонтия, 
Факултет по Дентална Медицина в Осло до 2002 
г. През 2003 г. получава докторска степен от 
Университета в Осло за дисертация на тема: 
„Автотрансплантация на зъби“. За публикацията 
на тази работа получава през 2002 г. наградата 
„Dewel Orthodontic Award” на American Journal of 
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. През 2014 
г. се хабилитира в Медицинския университет във 
Варшава за научната си разработка, свързана с 
ортодонтско лечение на пациенти с пародонтит.

Проф. Чохровска е била председател на 
Европейското Ортодонтско Общество и домакин 
на конгреса на същото през 2014 г. във Варшава. 
Тя е председател на Полското Ортодонтско 
Общество и активен член на Angle Society of 
Europe и Европейския Борд на Ортодонтите. Проф. 
Чохровска е организирала и съорганизирала 4 меж-
дународни конгреса по трансплантация на зъби от 
2016 до 2024 г. През 2021 г. получава наградата 
за отличителен преподавател от Европейското 
Ортодонтско Общество, а през 2023 г. – награда-
та „Sheldon Friel Memorial Lecture“. Понастоящем 
е професор в катедрата по ортодонтия на 
Медицинския университет във Варшава, Полша, и 
под нейно ръководство са защитени 7 докторски 
дисертации. Проф. Чохровска е автор и съавтор 
на 11 глави в книги и над 90 научни статии. Тя 
е изнасяла многобройни лекции по целия свят по 
интердисциплинарно лечение, свързано с ортодон-
тията.

Проф. Чохрвска поддържа частна ортодонтска 
практика във Варшава от 1997 г.

Павел Плаквич, PhD, DDS, MFDSRCS (Eng)
Специалист по орална хирургия
Гост-професор, Катедра по Орална и Лицево-

челюстна хирургия, Университет на Северна 
Каролина, Чапъл Хил, САЩ

Проф. Павел Плаквич е завършил Факултет по 
Дентална Медицина към Медицинския универси-
тет във Варшава, Полша. От 1995 до 2003 г. е 
бил асистент в Катедрата по орална хирургия в 

publication from this work she received the American 
Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 
Dewel Orthodontic Award in 2002. In 2014 she was 
awarded a habilitation in medical science from the 
Medical University in Warsaw on her work related to 
orthodontic treatment of patients with periodontitis. 

Prof. Czochrowska was the President of the European 
Orthodontic Society and she host the EOS Congress in 
2014 in Warsaw. She is the President of the Polish 
Orthodontic Society and the Active Member of the 
Angle Society of Europe and the European Board 
of Orthodontists. Prof. Czochrowska has organized 
and co-organized 4 international congresses on tooth 
transplantation from 2016 until 2024. Received the 
Distinguish Teacher Award from the European Orthodontic 
Society in 2021 and the Sheldon Friel Memorial Lecture 
award in 2023. At present, she is a full-time Professor 
at the Department of Orthodontics Medical University of 
Warsaw, Poland and 7 doctoral theses were completed 
under her supervision. Prof. Czochrowska has authored 
and coauthored 11 book chapters and over 90 scientific 
articles. She has lectured extensively worldwide on 
interdisciplinary treatment related to orthodontics. 

In addition, prof. Czochrowska maintains a private 
orthodontic practice in Warsaw since 1997. 

Paweł Plakwicz, PhD, DDS, MFDSRCS (Eng)
Specialist in Oral Surgery
Adjunct Professor, Department of Oral and 

Maxillofacial Surgery, University of North Carolina, 
Chapel Hill, US

Prof. Plakwicz graduated from the Dental Faculty, 
Medical University of Warsaw. 1995-2003 he was an 
assistant lecturer at the Department of Oral Surgery 
at the same university. He completed postgraduate 
training in autotransplantation of teeth at the University 
of Oslo, Norway in 2000. In 2001, he qualified as a 
specialist in Oral Surgery and in 2009 defended his 
PhD thesis: “Autotransplantation of teeth in growing 
patients”. Since 2009 he has worked at the Department 
of Periodontology, Medical University of Warsaw. In 
2015 he gained his second PhD with habilitation 
“Periodontal assessment of the treatment outcomes 
of autotransplantation of developing teeth in growing 
patients”. In 2017 he received his MFDS ad eundem 
from the Royal College of Surgeons of England and in 
2023 received a professorship in Poland. 

His main research interests are in the treatment of 
growing patients with missing teeth, eruption disturbances, 
teeth autotransplantation and gingival recessions. During 
the last decade, he authored and co-authored over 
60 scientific articles and chapters in the books (incl. 

Информация от Българско ортодонтско общество
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Общо отчетно – изборно събрание на 
Българското Ортодонтско Общество

На 27.09.2025 год. от 9:00 ч в Бална Зала на 
Хотел Интерконтинентал, пл. „Народно събрание“ 
4 ще се проведе Общо отчетно-изборно събрание 
на Българското Ортодонтско Общество.

Покана от Управителния съвет на БОО

Дневен ред на Отчетно-изборното събрание 
на БОО:

1. Отчет на председателя на БОО за периода 
2024 – 2025 год.

2. Избор на нов Председател на БОО с мандат 
2 години.

3. Избор на нов Управителен съвет с мандат 
2 години.

4. Избор на нов Контролен Съвет с мандат 2 
години.

5. Връчване Наградата на „Проф. В. Мутафчиев“ 
за най-добра студентска разработка на орто-
донтска тема.

От УС на БОО

същия университет. През 2000 г. е завършил след-
дипломно обучение по автотрансплантация на 
зъби в Университета в Осло, Норвегия. През 2001 
г. е придобил специалиалност по орална хирургия, 
а през 2009 г. е защитил докторска дисертация 
на тема: „Автотрансплантация на зъби при паци-
енти в растеж”. От 2009 г. работи в Катедрата 
по пародонтология на Медицинския университет 
във Варшава. През 2015 г. получава втора доктор-
ска степен с хабилитация „Пародонтална оценка 
на резултатите от лечението с автотрансплан-
тация на развиващи се зъби при пациенти в рас-
теж”. През 2017 г. получава MFDS ad eundem от 
Кралския колеж по хирургия в Англия, а през 2023 
г. получава професорска титла в Полша. 

През 1996 г. открива частна практика във 
Варшава, специализирана в орална и пародонтална 
хирургия. Извършил е и проследил над 500 авто-
трансплантации на зъби.Основните му изследо-
вателски интереси са в областта на лечението 
на растящи пациенти с липсващи зъби, нарушения 
в прореждането, автотрансплантация на зъби и 
рецесии на венците. През последното десетиле-
тие е автор и съавтор на над 60 научни статии 
и глави в книги (включително една, публикувана 
през 2016 г. от Wiley Blackwell: „Recognizing and 
Correcting Developing Malocclusions in Orthodontics” и 
друга за автотрансплантация на зъби в предсто-
ящото 7-мо издание на „Graber Orthodontics”.

Проф. Плаквич изнася лекции и води курсове в 
страната и чужбина, в Европа и САЩ, където през 
2019 г. е назначен за гост-лектор в Университет 
на Северна Каролина, Чапъл Хил, САЩ.

one published in 2016 by Wiley Blackwell’s book: 
Recognizing and Correcting Developing Malocclusions in 
Orthodontics and the other on Tooth autotransplantation 
in the upcoming 7th edition of Graber Orthodontics.

In 1996, he established a private practice in Warsaw, 
focused on the oral and periodontal surgery. He 
has performed and followed-up more than 500 of 
autotransplantated teeth. Dr. Plakwicz lectures and 
conducts courses nationally and internationally in Europe 
and in the United States (where he was appointed 
Adjunct Professor at the UNC in Chapel Hill, NC in 2019).

Информация от Българско ортодонтско общество
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Информация за междунаровни ортодонтски организации и прояви

 Информация за предстоящи 

ортодонтски събития Може да 

намерите и на следните web адреси: 

www eos.org

www wfo.org/calendar.cfm

www.feo.org
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Информация, отнасяща се до авторите на статии

Уважаеми автори,
поради стремежа на БОО да реформира 
сп. “Ортодонтски преглед”, има промени 
в изискванията към вас. Моля, обърнете 
внимание!

“Îðòîäîíòñêè ïðåãëåä” å ñïèñàíèå, êîåòî ñå 
îòïå÷àòâà 2 ïúòè â ãîäèíàòà íà áúëãàðñêè åçèê è 
âêëþ÷âà îðãèíàëíè è ïðåâîäíè ñòàòèè, îòíàñÿùè 
ñå äî îðòîäîíòèÿòà, èíôîðìèðà çà äåéíîñòòà íà 
Áúëãàðñêîòî îðòîäîíòñêî îáùåñòâî, íà åâðîïåéñêè 
è ñâåòîâíè îðòîäîíòñêè îðãàíèçàöèè, çà íîâîñòè, 
ïðåäñòàâåíè îò ôèðìè, êîèòî ïðåäëàãàò îðòîäîíòñêè 
è äðóãè çúáîëåêàðñêè ìàòåðèàëè.

Îðèãèíàëíèòå ñòàòèè ñå ïóáëèêóâàò на български 
è íà àíãëèéñêè åçèê. Литератерните обзори и 
казуистиката са на български език с резюме на 
български и английски. 

Ðúêîïèñèòå, êîèòî ñå ïðèåìàò çà ïóáëèêàöèÿ, 
òðÿáâà äà ñà îðèãèíàëíè, íàïèñàíè íà áúëãàðñêè 
è àíãëèéñêè åçèê è äà íå ñà ïóáëèêóâàíè ïðåäè 
èëè äàäåíè çà ïóáëèêàöèÿ äðóãàäå. Ðúêîïèñèòå 
ñå ïðåãëåæäàò îò ÷ëåíîâå íà ðåäêîëåãèÿòà. 
Âñè÷êè ïðåäñòàâåíè ðúêîïèñè òðÿáâà äà áúäàò 
ïðèäðóæåíè îò ïèñìåíî ñúãëàñèå íà àâòîðà, ÷å 
ïðè ïóáëèêóâàíåòî íà ñòàòèÿòà ïðåäîñòàâÿ âñè÷êè 
èçäàòåëñêè ïðàâà íà Áúëãàðñêîòî îðòîäîíòñêî 
îáùåñòâî. Àâòîðèòå ãàðàíòèðàò, ÷å ïóáëèêàöèÿòà å 
îðèãèíàëíà è íå å ïóáëèêóâàíà ïðåäè. 

Ñúäúðæàùèòå  ñå ôàêòè è ìíåíèÿ ñà íà 
ñúîòâåòíèòå àâòîðè. Áúëãàðñêîòî Îðòîäîíòñêî 
îáùåñòâî íå íîñè îòãîâîðíîñò çà ìàòåðèàëèòå 
â òîâà ñïèñàíèå è çà âðåäè, ïðè÷èíåíè îò 
ïóáëèêóâàíåòî íà íåâÿðíà èíôîðìàöèÿ.

Èçèñêâàíèÿ çà ôîðìàòà
Ðúêîïèñèòå òðÿâà äà ñà íàïèñàíè íà áúëãàðñêè è 

àíãëèéñêè åçèê. Ðåäêîëåãèÿòà ñè çàïàçâà ïðàâîòî äà 
ðåäàêòèðà òåêñòà çà ïúëíîòà è ÿñíîòà. Ðúêîïèñèòå 
òðÿâà äà ñà íàïå÷àòàíè ñ íà÷àëíî ïîëå íà ëèñòà 2 
èíòåðâàëà è ãîëåìèíà íà ëèñòà À4 (21õ29.7ñì.) íà 
áÿëà õàðòèÿ. Ïðåäñòàâÿò ñå îñíîâåí ðúêîïèñ è 2 
êîïèÿ, âêë. è íà åëåêòðîíåí íîñèòåë.

Èçèñêâàíèÿ êúì ðúêîïèñà
Çàãëàâíà ñòàíèöà: Âêëþ÷âà çàãëàâèåòî 

íà ñòàòèÿòà, èìåíàòà, íàó÷íàòà ñòåïåí, 
ïðèíàäëåæíîñòòà êúì äàäåíà èíñòèòóöèÿ (ðàáîòíî 
ìÿñòî) è çàåìàíàòà äëúæíîñò íà àâòîðà, àäðåñà ìó 
çà êîðåñïîíäåíöèÿ, òåëåôîí, ôàêñ è å-mail.

I. Научна статия:
1. Увод
2. Цел
3. Материали и методи
4. Резултати и обсъждане
5. Заключение
6. Библиография

II. Литературен обзор:
1. Въведение към проблема
2. Развитие на проблема
3. Заключение от автора
4. Бибилиография

III. Клиничен случай:
1.	 Изчерпателна диагноза с резултати от 

параклиничните изследвания
2.	 Пълна фотодокументация (стандартен 

ортодонтски набор начални и крайни 
фотоснимки и други) с наличие на фокус и точна 
експозиция (яркост и контраст).

Öèòèðàíèòå àâòîðè òðÿбâà äà ñà ïðåäñòàâåíè ñ 
èìåíàòà èì è ãîäèíàòà íà ïóëèêàöèÿ. Â ñëó÷àé ÷å 
ñà öèòèðàíè 2-ìà àâòîðè è ãîäèíàòà íà ïóáëèêàöèÿ 
ñå îçíà÷àâà ïî ñëåäíèÿ íà÷èí: Burstone and 
Koenig (1975). Êîãàòî öèòèðàíèòå àâòîðè ñà ïîâå÷å 
îò äâàìà, ñå ïîñòàâÿ èìåòî íà ïúðâèÿ àâòîð, 
ïîñëåäâàíî îò ñúêðàùåíèå è êîëåêòèâ. Íàïðèìåð: 
Mota at al., 1982 (Moòà è êîë.). Èçáðîÿâàíåòî íà 
íÿêîëêî öèòèðàíè àâòîðà ñòàâà, êàòî ñå îòäåëÿò 
ñ òî÷êà è çàïåòàÿ, íàïð.: Burstone 1975,; Ricketts, 
1970.

Êíèãîïèñ: Íàïèñâà ñå íà îòäåëíà ñòðàíèöà 
â àçáó÷åí ðåä. Авторите, които са публикували 
на кирилаца се превеждат на английски език и 
се включват в общия ред на книгописа. Âñè÷êè 
ñïîìåíàòè â ñòàòèÿòà àâòîðè òðÿáâà äà ôèãóðèðàò 
â êíèãîïèñà è îáðàòíî. Êíèãîïèñúò òðÿáâà äà 
îòãîâàðÿ íà èçèñêâàíèÿòà íà ìåäèöèíñêèòå 
ñïèñàíèÿ.

Èìåíàòà íà ñïèñàíèÿòà òðÿáâà äå ñå ñúêðàùàâàò 
ñïðåä Comulated Index Medicus.

Â îðãèíàëíàòà ñòàòèÿ ñëåä êíèãîïèñà ñå íàïèñâà 
àäðåñúò çà êîðåñïîíäåíöèÿ íà àâòîðà íà ñòàòèÿòà.

Изисквания към онагледяването:
Снимките, фигурите и таблиците трябва да бъдат 

наименовани и номерирани по следния начин: фиг. 
1, 2, 3..., табл. 1, 2, 3... Тяхното място трябва да бъде 
отбелязано в текста със съответния номер. 

Снимките трябва да бъдат в JPG формат, в 
отделна папка. Таблиците да са на отделни excel 
файлове. 

ÈÍÔÎÐÌÀÖÈß,
ÎÒÍÀÑßÙÀ ÑÅ ÄÎ ÀÂÒÎÐÈÒÅ ÍÀ ÑÒÀÒÈÈ
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Етични норми за изследвания и публикуване

Материалите и процедурите, използвани в науч-
ните изследвания, трябва да отговарят на уста-
новените етични критерии при експерименти 
с хора или животни. Пациентите не трябва да 
се посочват с имена, инициали или фотографии, 
чрез които могат да бъдат идентифицирани. 
Материалите не трябва да са предложени в 
друго списание по време на разглеждането им 
в сп. „Ортодонтски преглед“, както и да не са 
публикувани на по-ранен етап в друго печатно 

или електронно издание. Това се удостоверява с 
декларация.
Материалите да отговарят на закона за автор-
ското право и сродните му права и тези на науч-
ната етика.
Авторите са отговорни за всички твърдения, 
становища, изводи и методи на представяне на 
данните от техните изследвания в дадените 
ръкописи.

Îðòîäîíòñêè ïðåãëåä
òîì 27/2025, êíèæêà 1




