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ИЗПОЛЗВАНИ СЪКРАЩЕНИЯ 

ЗИ – Звукова иригация  

КИ – Конвенционална иригация 

КК – Коренов канал 

ЛАИ – Лазерно асистирана иригация 

ЛДМ – Лекари по дентална медицина 

МО – Микроорганизми 

ПУИ – Пасивна ултразвукова иригация 

ТАП – Тройна антибиотична паста 

EDTA 
– 

Ethylenediaminetetraacetic acid (етилендиаминтетраоцетна кисе-

лина)  

Н2О2 – Hydrogen peroxide (водороден пероксид)  

Micro-CT – Micro-computed tomography (компютърна микротомография)  

МТАР 
– 

Modified triple antibiotic paste (модифицирана тройна антибио-

тична паста)  

NaCl Saline – Физиологичен разтвор 

NaOCl – Sodium hypochlorite (натриев хипохлорит) 

NiTi – Nickel-Titanium (никел-титан) 

PEG – Polyethylene glycol (полиетиленгликол) 

SEM 
– 

Scanning Electron Microscopy (сканираща електронна микроско-

пия)  

ZnOE – Zinc oxide eugenol (цинков оксид евгенол) 
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I. ВЪВЕДЕНИЕ 

 

Микроорганизмите са основен фактор в развитието на възпалителните 

заболявания на зъбната пулпа и една от основните цели на ендодонтското ле-

чение е тяхното отстраняване. За да се намаляват или елиминират микроорга-

низмите от кореноканалната система, съществуват различни методи, като из-

ползването на множество инструментални техники за обработка на кореновия 

канал, различни видове иригационни разтвори и интраканални медикаменти. 

Проучванията показват, че инструменталната обработка намалява броя 

на бактериите в кореноканалната система, но поради сложната анатомия на 

кореновия канал ендодонтските инструменти оставят части от стените му 

недокоснати и пълното елиминиране на микроорганизмите е малко вероят-

но. Следователно интраканалната иригация и дезинфекция са необходими 

допълнителни процедури за отстраняване на размазания пласт и останалите 

микроорганизми и са в центъра на многобройни клинични и лабораторни 

изследвания. 

Съвременната биологично ориентирана ендодонтска терапия трябва да се 

извършва с подходящи иригационни разтвори и интраканални медикаменти. 

За да се постигне тази цел на лечението в ендодонтията, от основно значение 

са максималното намаляване на броя на микроорганизмите в кореноканалната 

система и предотвратяването на микробното размножаване в ендодoнта. 

Интраканалните медикаменти се смятат за съществена стъпка в унищо-

жаването на остатъчните бактерии в кореновите канали. Използването на инт-

раканален медикамент е това, което може потенциално да наруши хранител-

ните взаимовръзки между микроорганизмите, като елиминира някои бактерии 

и оставя други, с което се подобрява микробната среда в кореновия канал. Ин-

траканален медикамент обикновено се препоръчва, когато лечението не може 

да бъде завършено с едно посещение и има шанс оцелелите интраканални 

бактерии да се размножават между посещенията. 

Интраканалните медикаменти обикновено се считат за неразделна част 

от лечението и са важни за успеха на ендодонтското лечение, но тяхното отст-
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раняване преди обтурирането на кореновия канал е задължително. Остатъците 

от медикамента, намиращи се върху стените на канала, възпрепятстват про-

никването на сийлъра в дентиновите каналчета, което намалява стойностите 

на якост на връзката помежду им. От друга страна, нито една от съществува-

щите техники и методи не може напълно да отстрани интраканалните медика-

менти от кореноканалната система. 
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II. ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР 

 

1. Индикации за приложение на интраканалните медикаменти  

1.1. Роля на микроорганизмите в ендодонтската инфекция 

Микроорганизмите са основни етиологични фактори във възникването и 

развитието на заболяванията на зъбната пулпа и периапикалното пространст-

во, както и за възникването на апикален периодонтит в резултат на неуспешно 

първично ендодонтско лечение [20]. Така че основната цел на ендодонтското 

лечение е напълно да се отстранят микроорганизмите от кореновия канал чрез 

химико-механичната обработка на канала. Пълната дезинфекция на сложната 

интраканална анатомия не може да бъде постигната и с най-сложните техники 

на препариране на кореновия канал, а антимикробните ириганти унищожават 

патогените до определена граница [20]. Но вероятността останалите микроор-

ганизми да се размножават значително между посещенията и често да дости-

гат същото ниво, на което са били в началото на лечението, е по-голяма в слу-

чаите, когато каналът не е бил осигурен с дезинфекциращ агент между посе-

щенията [20]. 

Затруднения за пълното почистване на кореноканалната система, поро-

дени от микроорганизмите, са способността им да се вграждат в самостоятел-

но произведено извънклетъчно полимерно вещество, което устоява на дейст-

вието на антимикробните агенти, и организацията им в микроколонии, свър-

зани една с друга или със стените на кореновите канали, чието отстраняване 

продължава да е трудно [10, 26]. Някои от тях могат да проникват в дентино-

вите тубули до 400 μm и да останат жизнеспособни там за продължителен пе-

риод от време [68, 72, 211]. Допълнителен проблем възниква и от сложната 

анатомия на кореновите канали, която благоприятства задържането на мик-

робния биофилм [20]. 

Инфекцията в кореноканалната система е с полимикробна природа както 

с аеробни, така и с анаеробни бактериални видове [10, 154, 155, 156]. Едни от 

най-често срещаните облигатни анаероби са: Peptostreptococcus supp., 
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Bifidobacterium supp., Eubacterium lentum, Veillonella  parvula,   Prevotella  

intermedia и Porphyromonas spp. От факултативните анаероби най-честите 

представители са: Str. mitis, Str. sanguis, Enterococcus faecalis, Staphylococcus 

aureus и др. [9].  

Установено е, че 35-53% от кореновата повърхност остават необработе-

ни, поради това [11] интраканалните медикаменти се използват между отдел-

ните посещения за повлияване на остатъчните микроорганизми. Те подобря-

ват прогнозата на ендодонтското лечение, намаляват болката и възпалението, 

предпазват корените от резорбция в резултат от възпалението и играят същес-

твена роля в превенцията от реинфектиране на сложната кореноканална сис-

тема. Създава се среда, по-благоприятна за възстановяване на периапикалната 

тъкан. Следователно употребата на интраканални медикаменти за повлияване 

на инфекцията е желателна при инфектирани коренови канали и когато ендо-

донтското лечение не може да завърши в едно посещение [11]. 

2. Изисквания към интраканалните медикаменти 

Интраканалните медикаменти трябва да отговарят на следните изисква-

ния: 

 Да имат ефективно и продължително антимикробно действие. 

 Да не дразнят периодонциума в случай на преминаване в периапикал-

ните тъкани и да не предизвикват клетъчномедииран имунен отговор. 

 Разтворите да имат стабилна форма и ниско повърхностно напреже-

ние. 

 Да са активни в присъствие на кръв, серум и протеинови деривати от 

тъканите, да поддържат сухи канали с персистираща ексудация и да неутрали-

зират тъканните остатъци. 

 Да не възпрепятстват възстановяването и физиологичната активност 

на периапикалните тъкани и да не оцветяват зъбните структури. 

 Лесно да се въвеждат в кореновия канал, да не дифундират през вре-

менното възстановяване и да елиминират персистиращите микроорганизми 

[174]. 
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Антисептичното им действие може да бъде променено от самото лекарс-

тво, от видовете микроорганизми, тяхното разпределение и метаболитна ак-

тивност [221]. 

При някои медикаменти антимикробният ефект е по-добър и по-бърз от 

този на други, или бактериостатичен, или бактерициден според механизма на 

действие [221]. Комбинацията от лекарства с широк спектър или смяната им е 

стратегия, която трябва да има продължителен ефект при полимикробни ин-

фекции. Медикаментите, които имат адекватни концентрации и склонност 

бързо да освобождават активното си вещество, осигуряват по-добро антимик-

робно действие [221]. 

Съществуват прогностични фактори, свързани с по-нисък процент на оз-

дравяване на зъба: наличие на апикален периодонтит, размер на лезията, обос-

тряне между посещенията, диабет или системна лекарствена терапия и нали-

чие на предоперативна болка. В свое проучване Zapata и кол. [230] установя-

ват, че лечението на зъби с периапикални лезии с диаметър 1-5 mm има успе-

ваемост 86,6%, а при лезия с по-голям от 5 mm диаметър процентът на успех 

спада до 78,2%. Всички тези предпоставки повлияват персистирането на апи-

кален периодонтит, устойчив на традиционното ендодонтско лечение, и са в 

подкрепа на употребата на интраканален медикамент [230]. 

3. Видове интраканални медикаменти. Класификация 

Според Grossman интраканалните медикаменти могат да бъдат класифи-

цирани като съдържащи: 

 калциев хидроксид, 

 антибиотични препарати и сулфонамиди,  

 фенолни съединения, 

 етерични масла, 

 соли на тежки метали,  

 халогени, 

 четвъртични амониеви съединения,  

 мастни киселини. 
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С използването на различни антибиотични средства, сулфонамиди и хид-

рокортизонови препарати успешно се заменят силно действащите и токсични 

антисептични средства като фенол, трикрезол-формалин, хлорфенолкамфор и 

др., правейки ги неподходящи за прилагане при ендодонтско лечение [174]. 

В съвременната ендодонтия най-често използваните интраканални меди-

каменти са калциевият хидроксид, прилаган самостоятелно или в комбинация 

с йодоформ, хлорхексидин, и различните антибиотични пасти. 

3.1. Калциево-хидроксидни медикаменти  

3.1.1. Kалциев хидроксид 

Калциевият хидроксид се въвежда в денталната медицина от Herman 

през 1920 г. [288], първоначално като пулпопокривно средство [235]. Днес 

той се смята за златен стандарт сред интраканалните медикаменти. Предс-

тавлява бял прах без мирис, класифициран като силна основа. Наличието на 

влага в канала активира калциевия хидроксид и неговото рН се повишава 

до 12 и повече (12,5) в рамките на минути и се дисоциира на калциеви и 

хидроксилни йони. Средното време за лечение е 1-4 седмици. Съобщава се 

и за седемдневно приложение, което е ефективно, за разлика от десетми-

нутното приложение [242]. 

Някои автори твърдят, че това може би е най-доброто средство за въз-

действие срещу остатъчните микроорганизми. Клиничните ситуации, при ко-

ито най-често се използва, са: инфектирани коренови канали, хронични апи-

кални периодонтити, при зъби с незавършено кореново развитие, при биоло-

гично лечение, коренова резорбция, перфорации. Ефективността му се дължи 

на неговия антимикробен, противовъзпалителен, стимулиращ минерализация-

та ефект и неутрализиращ киселинното pH [190, 242]. Недостатъците на кал-

циевия хидроксид са: разтворимостта му след една година, свързан е с разви-

тие на зъбна резорбция, липсва адхезия на каналопълнежното средство към 

стените на кореновия канал, когато не се отстрани изцяло [190]. 

Някои от предимствата се обясняват по следните начини: 
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Голямото количество освободени хидроксилни йони нарушава целостта 

на бактериалната цитоплазмена мембрана, което има деструктивен ефект вър-

ху бактериалната клетъчна мембрана и протеиновата структура [190]. 

Калциевият хидроксид има силно изразено хигроскопично действие, кое-

то причинява абсорбиране на възпалителния ексудат. За това допринася и уп-

лътняващото действие върху съдовата стена, ограничаващо излива на възпа-

лителния ексудат в тъканите. Това се осъществява чрез формиране на калцие-

во-протеинни мостове в резултат от свързването на калциевите йони с проте-

ините на интрацелуларната субстанция на ендотелната клетка. Хидроксилните 

йони (OH-) предизвикват и липидна пероксидация, водеща до унищожаване 

на фосфолипидите в микробната клетъчна стена [190]. 

Калциевият хидроксид разрушава двете полинуклеотидни вериги на бакте-

риалната ДНК, това предотвратява репликацията и инактивира функцията на мик-

роорганизмите. Антимикробното действие се състои още в абсорбиране на въгле-

родния диоксид, като нарушава кореноканалната екосистема [221] и детоксикира 

ендотоксина, произведен от микроорганизмите в кореновите канали [144]. Повли-

яването върху възпалението и болката се дължи и на фотолипазната инхибиция, 

намаляваща клетъчното разрушаване и последващото освобождаване на простаг-

ландини, които са едни от медиаторите на възпалението и болката [144]. 

Калциевият хидроксид има и изразено реминерализиращо действие вър-

ху остеодентина и спомага за отлагането на калций в зоната на контакта му с 

тъканта. Това води до повърхностна ограничена некроза, от която се образуват 

некрохормони, стимулиращи алкалната фосфатаза и клетъчната трансформа-

ция от недиференцирани клетки [40]. От друга страна, силно алкалното pH 

води до намаляване на органичната опора на матрицата на дентина, което мо-

же да промени механичните му свойства [40, 179]. 

Установено е с инвитро изследване, че калциевият хидроксид има дирек-

тно въздействие върху някои щамове микроорганизми (Enterococcus faecalis, 

Streptococcus pyogenes, Streptococcus mitis, Streptococcus bovis, Streptococcus 

anginosus) за разлика от клиничното прилагане в кореновия канал, където не-

говият ефект е намален [10]. 
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В действителност едно от основанията да бъде премахнат напълно от ко-

реновия канал след медикацията му е, че Enterococcus faecalis има способ-

ността да образува биофилм върху стената на кореновия канал, лекуван с кал-

циев хидроксид, същевременно E. faecalis е и най-малко чувствителният към 

него [190]. Поради това неговата антимикробна активност се увеличава при 

комбинирането му с други медикаменти [11]. 

3.1.2. Калциев хидроксид в комбинация с йодоформ 

Тъй като калциевият хидроксид има слаба рентгеноконтрастност, към 

пастите се добавят вещества, които да я подобрят. Такива са вехикулум и рен-

тгеноконтрастно вещество като йод, бариев сулфат или бисмут [110]. 

Йодофорите са йод-съдържащи компоненти, които освен рентгено-

контрастни, са и дезинфектанти от средно ниво. Йодоформът (трийодоме-

тан CHI 3,) представлява прах от хексагонални кристали с лимоненожълт 

цвят, с характерна и персистираща миризма, слабо разтворим във вода – 

1:10 000, и освобождава йод в насцентно състояние (96.7%). Йодоформът е 

разтворим в мастни киселини, не е стабилен и се разпада лесно при кон-

такт с органични субстанции, от които активността му може да намалее 

[110]. 

Пастите, съдържащи йодоформ, преципитират протеини и оксидират 

важни ензими, унищожават микроорганизмите в тъканните остатъци, като ги 

правят неподходящи да поддържат микробен живот [105, 110]. Автори защи-

тават препресването през апикалния форамен поради противовъзпалителното 

действие, неутрализацията  на кисели  продукти (неутрализира лактата, секре-

тиран от остеокластите), антибактериалното действие и др. [152].  

3.1.3. Калциев хидроксид в комбинация с хлорхексидин 

Хлорхексидинът е липофилно и хидрофобно вещество и представлява 

катионен бигваниден силен антисептик, почти без цвят и без мирис [152]. Той 

има добре изразено антибактериално действие както към грам (+), така и към 

грам (-) микроорганизми, спори на бактерии, липофилни вируси и гъбички, 

като по-силно изразено е към грам (+) бактериите. От грам (-) най-слабо се 
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повлияват Proteus, Pseudomonos, Enterobacter, Actinobacter и Klebsiella, резис-

тентен е и към спорите и повечето вируси [152]. 

Хлорхексидинглюконатният гел се използва широко и като интраканален 

медикамент. Антибактериалното действие на CHX зависи от постигането на 

pH (5,5-7), причиняващо се от катионната му молекула. Тя се свързва с отри-

цателно заредената бактериална клетъчна стена и променя осмотичното рав-

новесие на бактериалната клетка поради извличането на калия и фосфора и 

последващо изтичане на вътреклетъчни компоненти. Същевременно е с ниска 

токсичност за периапикалните тъкани [221, 307]. Комбинацията Cа(ОH)2 + 

CHX е по-ефективна при елиминирането на бактерии, отколкото само 

Ca(OH)2, установено е, че инхибира напълно растежа на E. faecalis след 24-48 

часа с постепенен спад за една седмица [277, 288]. 

Хлорхексидинът е бактерициден при по-високи концентрации (2%) и 

бактериостатичен (0,2%) при по-ниски концентрации. Бактерицидното му 

действие се изразява в утаяване и коагулация на цитоплазмата на бактериал-

ната клетка, а бактериостатичното действие уврежда клетката поради извли-

чането на калция и фосфора [213]. 

Една от най-важните характеристики на хлорхексидина е остатъчното 

антимикробно въздействие, т.нар. субстантивност. Тя се характеризира с това, 

че катионната група на молекулата се свързва обратимо с различни анионни 

субстрати, сред които са хидроксилапатитът и дентинът на кореновия канал. 

Благодарение на това хлорхексидинът обратимо се натрупва и се освобождава 

постепенно от повърхностите, като оказва продължително антибактериално 

действие дори и след прекратяване на медикацията. Антибактериалната субс-

тантивност зависи от концентрацията на разтвора или гела, при ниска концен-

трация (0,005-0,01%) веществото се абсорбира в единичен слой, който проме-

ня физичните и химичните характеристики на повърхността и така повлиява 

на колонизацията на бактерии [152, 260]. При разтвори с високи концентрации 

(> 0,02%) върху повърхността се натрупват няколко слоя, които действат като 

резервоар от хлорхексидин, който може да се освобождава при намаляване на 

количеството му (до 12 седмици) [213]. Продължителността на действие на 
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хлорхексидина може да е от 72 ч, от 4 до 12 седмици, също е открит в дентина 

до 90 дни след експозицията [35]. 

Недостатъкът му е, че не действа като физическа бариера срещу микроб-

ната реколонизация и няма никаква детоксикираща способност срещу ендо-

токсини. По този начин той остава в канала за по-кратко време [288]. Не е до-

казано, че хлорхексидинът променя механичните свойства на дентина [280]. 

Потвърдено е, че свръхчувствителността към CHX се среща рядко. Поня-

кога се наблюдават странични ефекти като оцветяване на зъбите, гингивит, 

фоточувствителност, анафилактични реакции и контактен дерматит [35]. 

3.1.4. Лечебна  гутаперка, съдържаща калциев хидроксид, хлорхек-

сидин, йодоформ и сребро 

С цел да се осигури по-пълно антимикробно действие, предимно срещу 

Enterococcus faecalis, Porphyromonas gingivalis и Streptococcus intermedius, са 

произведени щифтове от гутаперка, включващи някои вещества като 

йодоформ, хлорхексидин и калциев хидроксид. Гутаперковите щифтове, съ-

държащи Ca(OH)2 в концентрация 50-51% вместо цинков оксид, правят поста-

вянето и отстраняването на Ca(OH)2 по-лесно [288]. Друго изследване показ-

ва, че антимикробният ефект на калциевия хидроксид е пряко свързан с него-

вата способност за дифузия и алкализиране на средата, които могат да бъдат 

намалени от ниската разтворимост на калциевия хидроксид, съчетан с гута-

перка [203, 283]. 

Автори разработват и медикаментозна гутаперка (MGP), съдържаща 10% 

йодоформ (Lone Star Technologies, Westport, Conn.). Той инхибира микробния 

растеж (Streptococcus viridans, Staphylococcus aureus и Bacteroides fragilis), 

който се наблюдава през първите 24 часа, което отразява по-висока първона-

чална скорост на освобождаване на йодоформа от медикаментозната гутапер-

ка, последващо от намаленото му освобождаване. Количеството освободен 

йодоформ може да не е достатъчно за преодоляване на силния буферен капа-

цитет на Е. coli и P. aeruginosa. Следователно не трябва да се разчита на анти-

микробната активност на свободния йод, освободен от конусите на медика-
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ментозната гутаперка [71]. Комбинацията амоксицилин-клавуланова киселина 

е най-ефективна срещу E. faecalis сред различните използвани комбинации. 

Това потенциално увеличава степента на успех на ендодонтското лечение в 

сравнение с конвенционалната гутаперка [142, 243]. 

Според други автори антимикробната и противогъбичната активност на 

2% CHX, вграден в гутаперкови щифтове, предлагат предимство пред конвен-

ционалните дори след 20-минутна дезинфекция, като същевременно не влияят 

върху механичните свойства на гутаперката [284]. 

Съществуват и гутаперкови щифтове, импрегнирани с прополис, който 

има различни фармакологични ефекти: антиоксидантен, антимикробен, про-

тивогъбичен, противовирусен и противовъзпалителен (E. faecalis, S. aureus, E. 

coli и Candida albicans) [26, 107, 132, 298].  

Съобщава се за гутаперкови щифтове, импрегнирани със сребърни нано-

частици, те притежават антибактериални и противогъбични свойства чрез ос-

вобождаването на Ag+ йони, което увеличава пропускливостта   на бактериал-

ната клетъчна стена, причинявайки увреждане на бактериалната цитоплазма и 

ДНК. Въвеждането на наночастици предлага многобройни предимства като 

голямо съотношение на повърхността към обема, ултрамалък размер, по-добра 

дифузия и отлични химични и физични свойства [31, 126, 139]. Всъщност те 

са положително заредени и това им позволява да реагират с отрицателно заре-

дените бактериални клетки, което води до агрегиране на множество наночас-

тици върху бактериалната клетъчна мембрана, а оттам до повишаване на про-

пускливостта ѝ с последваща загуба на функцията ѝ [20, 52, 114, 171, 225, 247, 

297, 298]. 

Към наночастиците спадат сребърните наночастици [17, 23, 24, 85, 93], 

магнезий-съдържащи наночастици (Mg-NPs), наночастици на базата на цинков 

оксид (ZnO-NP) и железен оксид (IO-NP) [176, 220, 304]. 

По този начин гутаперковите щифтове, покрити с различни препарати, 

ограничават възпаленията и намаляват честотата на неуспехите при ендодонт-

ско лечение [67, 68, 81, 82, 167].  
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3.2. Антибиотични пасти 

Препаратите от тази група съдържат един или комбинация от антибиоти-

ци, понякога с включени и други съединения като кортикостероиди. Антибио-

тиците могат да се използват като допълнение към ендодонтското лечение по 

редица начини – локално (т.е. интраканално), системно и профилактично. 

Както беше обсъдено по-горе, бактериите могат да присъстват в системата на 

кореновите канали, недостъпни за иригантите и за механичното почистване на 

канала. Следователно антибиотик, съдържащ се в интраканален медикамент, 

трябва да може да дифундира в тези области, за да намали броя на жизнеспо-

собните бактерии с цел постигане на положителен лечебен резултат [250]. 

Предимства на локално използваните антибиотични пасти са ефективна и 

предсказуема дезинфекция и локална висока концентрация на медикамента. 

Имат и някои недостатъци: възможно развитие на бактериално резистентни 

щамове (антимикробна резистентност), алергични реакции, инхибиране на 

ангиогенезата, оцветяване на зъбите или обезцветяване [57]. 

Първата съобщена локална употреба на антибиотик при ендодонтско ле-

чение е през 1951 г., когато Гросман използва полиантибиотична паста, извес-

тна като PBSC. Състои се от пеницилин, бацитрацин и стрептомицин с капри-

лат натрий. PBSC съдържа пеницилин, насочен към грам-положителни орга-

низми, бацитрацин за устойчиви на пеницилин щамове, стрептомицин за грам-

отрицателни организми и каприлат натрий към целеви дрожди – тези компо-

ненти са инкорпорирани в силиконов носител [288]. 

Въпреки това пастата не е неефективна срещу анаеробни видове, които 

са доминиращи организми, отговорни за ендодонтските заболявания. През 

1975 г. Американската администрация по храните и лекарствата забрани PBSC 

за ендодонтска употреба главно поради рисковете от сенсибилизация и алер-

гични реакции, приписвани на пеницилина [288]. 

Двата най-разпространени търговски препаратa, съдържащи антибиоти-

ци, които в момента се предлагат, са паста Ledermix (Lederle Pharmaceuticals, 
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Wolfratshausen, Германия) и паста Septomixine Forte (Septodont, Saint-Maur, 

Франция). И двата препарата съдържат кортикостероиди като противовъзпа-

лително средство [51]. 

 

3.2.1. Септомиксин форте (Septomixine forte) 

Той съдържа два антибиотика – неомицин и полимиксин В сулфат, които 

са неподходящи за използване срещу често съобщаваните ендодонтски бакте-

рии поради техните спектри на активност. Неомицинът е бактерициден срещу 

грам-отрицателни микроорганизми, но е неефективен срещу бактероиди и 

сродни видове, както и срещу гъбички. Полимиксин В сулфатът е неефекти-

вен срещу грам-положителни бактерии, както е показано от Tang et al., които 

демонстрират, че рутинно едноседмично приложение на Septomixine forte не е 

ефективно за инхибиране на остатъчния интраканален бактериален растеж. 

Въпреки че противовъзпалителният (кортикостероиден) агент дексаметазон 

(при концентрация 0,05%) е клинично ефективен, смята се, че триамцинолон 

има по-малко системни странични ефекти [51, 57]. 

3.2.2. Паста Ледермикс (Ledermix) 

 Ledermix пастата е глюкокортикостероидно-антибиотична паста, и е 

първият синтетичен тетрациклин – хлортетрациклинов препарат. През 1948 г. 

е разработен и внедрен в практиката от Lederle Pharmaceuticals. Впоследствие 

компанията разработва лекарството деметилхлортетрациклин HCl (известно 

още като демеклоциклин HCl), което става антибиотичният компонент. Паста-

та Ledermix е разработена от Schroeder и Triadan през 1960 г. и е пусната за 

продажба в Европа от Lederle Pharmaceuticals през 1962 г. Кортикостероидите 

в пастата контролират болката и възпалението, докато за антимикробните 

свойства по това време се грижи паста на основата на формалин, наречена 

Asphalin (въведена през 1921 г.). Днес паста Ledermix остава комбинация от 

тетрациклинов антибиотик, демеклоциклин HCl (при концентрация 3,2%) и 

кортикостероид, триамцинолон ацетонид (концентрация 1%) в полиетилен 

гликол основа [51]. 
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Двата терапевтични компонента на паста Ledermix (т.е. триамцинолон и 

демеклоциклин) са по-способни да дифундират през дентиновите тубули и 

цимента, за да достигнат до пародонталните и периапикалните тъкани, откол-

кото през апикалния форамен. Въпреки това в периферните части на дентина 

и в перирадикуларните тъкани концентрацията, постигната чрез дифузия, е 

недостатъчна, за да инактивира бактериите, особено с течение на времето. По-

далеч от кореновия канал, към цимента, концентрацията на демеклоциклин 

след един ден не е достатъчно висока, за да инхибира растежа на 12 от 13 ща-

ма на често съобщаваните ендодонтски бактерии [51]. 

Тетрациклините са по-скоро бактериостатични, отколкото бактери-

цидни и е добре известно, че дрождите са устойчиви на тетрациклини. Те 

образуват комплекси с бивалентни и тривалентни катиони, поради което се 

отлагат в зъбите и костите по време на калцификацията и се освобождават 

бавно за продължителен период от време. Ledermix не оказва вредно въз-

действие върху периодонталните лигаменти, затова е предпочитан медика-

мент веднага след реинплантацията и при травматично увредени зъбни ко-

рени [190]. 

Комбинацията от паста Ledermix с калциев хидроксид първоначално e 

въведена за лечение на некротично кореново съдържимо с непълно завършено 

кореново развитие [190]. Смес 50:50 от паста Ledermix и калциев хидроксид 

също се препоръчва като интраканална превръзка в случаите на инфектирани 

коренови канали, некроза на пулпата и незавършено кореново развитие, пер-

форации, възпалителна коренова резорбция, възпалителна периапикална кост-

на резорбция и болкоуспокояваща при остър апикален периодонтит. Тя води и 

до по-бавно освобождаване и дифузия на активните компоненти на пастата 

Ledermix, което означава по-дълго действие на медикамента и също така по-

висока концентрация на всички компоненти в канала. Taylor et al. [190] съоб-

щават, че за Lactobacillus casei Streptococcus mutans и S. mutans сместа 50:50 е 

по-ефективна от двете пасти, използвани самостоятелно. 

От друга страна, Portenier et al. [247] демонстрират, че дентинът сам по 

себе си може да има инхибиторен ефект върху бактерицидната активност на 
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интраканалните медикаменти, затова комбинирането на различни съставки и 

концентрации противодейства на тези потенциални ефекти [51, 247]. 

Проучването на Langeland и сътр. [275] показва, че кортикостероидите са 

ефективни за успокояване на болката: тя намалява за няколко минути или ча-

сове в зъбите с признаци на асимптомен пулпит, след като пулпата се екстир-

пира и каналът се запълни с паста Ledermix. Кортикостероидите потискат въз-

палителния отговор поради намаляване на пропускливостта на съдовете и по-

лиморфноядрените клетки и левкоцити, както и фагоцитозата и инхибирането 

на образуването на арахидонова киселина, поради което блокират циклоокси-

геназата, липоксигеназата и синтеза на простагландини и левкотриени. Въпре-

ки това, заедно с намалената реакция на фагоцитоза и синтеза на протеини, 

кортикостероидите също забавят заздравяването в перирадикулaрните тъкани 

[66, 275]. Пастата Ledermix действа като физическа бариера и предотвратява 

контакта между дентина и обтурационния материал и може да предизвика 

обезцветяване на корените [66]. 

През 2003 г. Torabinejad et al. [290] предлагат ново вещество, наречено 

MTAD (модифицирана тройна антибиотична паста), което се състои от 4,25% 

лимонена киселина, 3% доксициклин и 0,5% полисорбат, който действа като 

детергент. Антимикробната активност на MTAD се състои в разрушаване на 

размазвания слой и въздейства успешно срещу Enterococcus faecalis. Едно 

проучване демонстрира, че MTAD е по-добра алтернатива на 5,25% NaOCl за 

дезинфекция на канали, в противовес на това е изследването на Kho и 

Baumgartner, които твърдят, че комбинация от 1,3% NaOCl/MTAD оставя 50% 

от каналите замърсени с E. faecalis [163, 267]. 

Моhammadi и Shahriari [210] заявяват, че продължителността на действие 

на MTAD е по-голяма от тази на CHX и NaOCl за период от 4 седмици. Но 

добавен след промивка с NaOCl, антимикробната ефективност на MTAD на-

малява с 1,3% [210]. Въз основа на констатациите на Clegg et al. 6% NaOCl е 

единственият иригант, способен да направи бактериите нежизнеспособни и 

физически да елиминира биофилма. Други автори пък посочват, че MTAD 

премахва 16% от микроорганизмите в кореновия канал, но не е в състояние да 
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унищожи бактериалния биофилм [90]. По отношение на въздействието му 

върху дентиновата стена има все още несъответствия и неточности. Zhang и 

кол. са на мнение, че MTAD е по-малко цитотоксичен от 3% H2O2, 5,25% 

NaOCl, евгенол, калций хидроксид и EDTA; но може би по-цитотоксичен от 

2,6% и 0,66% NaOCl [314]. 

3.2.3. Тетраклийн (Tetraclean) 

Tetraclean е въведена в Италия и е смес от 50 mg/ml доксициклин, киселина 

и детергент, който е полипропилен гликол. Установено е, че повърхностното 

напрежение на NaOCl и EDTA е много по-голямо от това на Tetraclean. В in vitro 

експеримент Neglia et al. установяват, че Tetraclean е успешен вариант срещу E. 

faecalis, а Giardino et al. посочват, че Tetraclean би бил по-успешен от CHX и 

MTAD. Според доклади на Poggio et al. ефикасността на Tetraclean срещу 

Streptococcus mutans и Enterococcus faecalis е значително по-висока от NaOCl. 

Tetraclean е в състояние да остане в дентина за 4 седмици минимум, но неговият 

капацитет за деминерализация е значително по-висок от 17% EDTA [92]. 

3.2.4. Сулфонамиди 

Сулфонамидите са предимно бактериостатични агенти, които пречат на 

бактериалния метаболизъм и правят микроорганизмите по-уязвими към раз-

рушаване от защитните механизми на тялото. Те се използват като медика-

менти най-често чрез смесване със стерилна дестилирана вода. Това може да 

доведе до оцветяване на зъбите след употреба. Също така са неефективни в 

присъствието на гной, продукти от разграждането на протеини, остатъци от 

тъкани и парааминобензоена киселина [92]. 

3.2.5. Одонтопаста (Odontopaste) 

Тя е паста на базата на цинков оксид с клиндамицин хидрохлорид 5% и 

1% триамцинолон ацетонид, формулирана и разработена в Австралия 

(Australian Dental Manufacturing). Бактериостатична е и предотвратява повтор-

но заселване на бактериите в кореновите канали. Тя съдържа 0,5% калциев 

хидроксид, поради което не се препоръчва допълнително смесване, тъй като 



21 

това води до по-бърза загуба на стероидния компонент в него и липса на по-

вишаване на антибактериалното им действие [57]. 

3.2.6. Индекстол (Indextol) 

Представлява комбиниран български препарат с антибактериално, противо-

възпалително и обезболяващо действие. Активните му съставки са три: дексаме-

тазон, олеандомицин и индометацин (дексаметазон – 0,13 mg, олеандомицин – 

0,67 mg, индометацин – 0,65 mg, за дължина 1 cm от пастата). Дексаметазонът е 

глюкокортикостероид, който действа противовъзпалително, болкоуспокояващо и 

противоалергично по време на лечението и след него [153]. 

 Индометацинът е нестероидно противовъзпалително средство, ефектът 

му е по-силен от този на салициловите препарати и на пиразолоните. Той има 

болкоуспокояващо действие, облекчава симптомите на възпалението (болка и 

оток). Олеандомицинът е антибиотичният компонент на препарата от групата 

на макролидите. Има бактериостатичен ефект. По химична структура е близък 

до еритромицина. Ефективен е както срещу грам-положителни, така и срещу 

грам-отрицателни микроорганизми [1, 2, 12, 13, 14]. 

В ендодонтията може да се използва като временна вложка при остро или 

хронично протичащи периодонтити. След обработка на кореновия канал се 

въвежда в него с каналопълнител, като манипулацията се повтаря през след-

ващите 24-48 ч. Индекстолът е мастноразтворим препарат, което го прави по-

труден за отстраняване от канала в сравнение с водноразтворимите [8,10].  

3.2.7. Тройна антибиотична паста (ТАP) 

 Поради сложността на инфекциите на кореновите канали употребата на 

единичен антибиотик може да не доведе до ефективна дезинфекция. Така се 

създава най-широко използваната комбинация от метронидазол, ципрофлок-

сацин и миноциклин. Тази формулировка по-късно претърпява модификация 

чрез отстраняване на миноциклина, за да се избегне оцветяването на зъбите, 

което довежда до образуването на двойната антибиотична паста (DAP) [101]. 

Тройният антибиотичен прах, смесен с физиологичен разтвор или 2% 

хлорхексидин, създава най-голямата зона на инхибиране срещу E. faecalis. 
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Метронидазолът е нитроимидазолово съединение; селективно токсичен и 

ефективен срещу анаеробни организми. Наличието на редокс протеин намаля-

ва нитрогрупите на това съединение и генерира свободни радикали, които 

причиняват увреждане на ДНК и лизис на клетката. Миноциклинът е предим-

но бактериостатичен, инхибира синтеза на протеин в чувствителни организми. 

Ципрофлоксацинът е синтетичен флуорохинолон с бързо бактерицидно дейст-

вие. Той инхибира ензима бактериална ДНК. 

Тази комбинация е използвана за първи път от Sato et al., а ефикасността 

на тройната антибиотична паста е обсъдена за първи път от Hoshino et al. 

(1996). Те са препоръчали метронидазол (500 mg), миноциклин (100 mg) и 

ципрофлоксацин (200 mg) в съотношение 1:1:1. По-късно тази формулировка 

е модифицирана от Takushige et al. като метронидазол, миноциклин и ципроф-

локсацин, смесени в съотношение 3:3:1. Доказано е, че пастата TAP е най-ци-

тотоксична за фибробластите на пародонталните връзки [57]. Установява се, 

че TAP, когато се използва в концентрация от 1 mg/ml, може да бъде също 

толкова ефективен и по-малко цитотоксичен в сравнение с по-високата кон-

центрация от 1 g/ml, която традиционно се използва. Подобно изследване 

сравнява антимикробната ефикасност на TAP и CH, при което ефективността 

срещу E. faecalis може да се постига при концентрация 1,25 μg/ml [54]. Не е 

ясно тази антибактериална активност при каква продължителност на действие 

се проявява, тъй като авторите докладват от 3 дни до 10,21 дни. В ex vivo про-

учване на Ghabraei et al. е установено, че TAP изисква минимум 7 дни като 

интраканална превръзка [54]. 

Общо 90% от бактериите персистират след иригация с 10 ml 1,25% нат-

риев хипохлорит (NaOCl). Този процент обаче спада до 20% след прилагането 

на тройната антибиотична паста. Установено е, че заменянето на миноциклина 

с клиндамицин е най-успешно при постигане на дезинфекция в системата на 

кореновите канали [196]. Клиндамицинът е ефективен срещу анаеробни и фа-

култативни бактерии. Механизмът на действие на клиндамициновия хидрох-

лорид е да инхибира пептидни връзки, образувани от бактериалната дезокси-

рибонуклеинова киселина (ДНК), което причинява клетъчна смърт. Ефектив-
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ността се увеличава с комбинация от калциев хидроксид или 2% хлорхекси-

дин диглюконат [277]. 

3.3. Алдехиди 

Фенолът е един от най-старите антисептици, въведен от лорд Листър в 

областта на медицината през 1876 г. Извлича се от каменовъглен катран или 

петрол и е бял на цвят кристал със специфична миризма. Фенолът се използва 

за стерилизиране на дентина след препариране на кавитети, дезинфекция на 

коренови канали и за унищожаване на остатъци от пулпа. Употребата на фе-

нола като дезинфектант е намалена поради неговата каустична природа, остър 

неприятен аромат и по-ниско бактериостатично действие. Парахлорфенолът, 

метакрезилацетатът и крезолът са негови производни [239]. 

Механизмът на действие на фенола като антимикробно средство се обусла-

вя от неговата способност за разрушаване и проникване в клетъчната стена на 

бактериите и утаяване на протоплазмения протеин. В по-ниски концентрации 

той инактивира основните ензимни системи, което причинява клетъчна смърт. 

Евгенолът по своята същност е етерично масло, но химически е свързан с 

феноловите съединения. Той е по-ефективен антисептик и по-малко дразнещ 

от фенола и има хемолитично действие. Използва се като временна превръзка 

и такава след пулпектомия, тъй като увеличава микротвърдостта на дентина и 

контролира нервната проводимост [239]. 

Формалдехидът е 37% разтвор на газ формалдехид със стабилизатор като 

ментол (8-15%) за намаляване на освобождаването на формалдехидните пари. 

Не може да се съхранява в хладилник. За да е ефективен в апикалната част на 

канала, той трябва да е сравнително чист и сух, тъй като се поставя в пулпната 

камера или коронарната трета на кореновия канал. Предизвиква бърза некроза 

на пулпната тъкан и следователно се използва за нейното фиксиране [220]. 

Формокрезолът, категоризиран в групата на алдехидите, е една от течните 

форми на формалдехида, смесен със съединение на крезола. Създаден е от 

Бъкли през 1906 г. Състои се от 35% крезол, 46% вода и глицерин и накрая 1% 

формалдехид. Има пропорционално съотношение 1:2 [239]. 
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Феноловите деривати в миналото са използвани често за девитализация 

на възпалената пулпа, когато не може да се получи ефективна анестезия. 

Формалдехидът е летлив и отделя антимикробни пари, когато се прилага вър-

ху памучен тупфер за дезинфекция на пулпната камера. Парите може да са 

ефективни, но достигането им до апикалната част на кореновия канал е неп-

редсказуемо [170]. Коагулационната некроза обикновено се наблюдава в рам-

ките на много кратко време и достига максимум за по-малко от три дни, ако 

има директен контакт с перирадикуларните тъкани [257]. 

Така например монохлорфенол камфорът (МХФК) при достигането до 

апикалния форамен бързо се отстранява чрез кръвообращението, като 80% от 

него се екскретира през бъбреците. Byström и сътр. съобщават, че калциевият 

хидроксид има по-висок антибактериален ефект в кореновия канал от камфо-

рирания фенол (КФ) или МХФК. Когато инфектираните коренови канали се 

лекуват с последните, бактериите се задържат в 33% от каналите [51]. 

Формокрезолът проявява недостатъци като цитотоксичност, тератоген-

ност и туморогенност и предизвиква имунни реакции, поради което все по-

малко се употребява за интраканална медикация. 

3.4. Билкови интраканални медикаменти 

Естествените продукти са използвани като фитомедикаменти за почист-

ване и дезинфекция на кореновите канали или като интраканални лекарства, 

тъй като имат биологични и антибактериални свойства. В ендодонтията те мо-

гат да се използват като интраканално лекарство за преодоляване на потенци-

алните странични ефекти, причинени от химичните агенти [62, 214, 215, 227]. 

Билковите алтернативни медикаменти имат редица предимства: липса на неб-

лагоприятни ефекти, ниска цена, по-добра поносимост от пациента и по-добри 

антибактериални свойства и удължен срок на годност [27, 37, 60, 288, 305]. 

Към тях спадат куркумин, алое вера, зелен чай, Arctium Lappa, aзадирахта ин-

дика, евкалиптово масло, Ricinus Communis, ункария томентоза, Casearia 

Sylvestris, моринда цитрифолия, папаин, Ocimum Sanctum, Allium Sativum (че-

сън), лимонов разтвор, Cumimum Cynimum, Glycyrrhiza glabra, Трифала, 
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Foeniculum Vulgare. Към естествените медикаменти спадат прополисът и ме-

дът [18, 33, 55, 98, 103, 113, 151, 258]. 

4. Видове медикаментозни носители 

Носителят на медикамента играе много важна роля в цялостния процес 

на дезинфекция, тъй като определя скоростта на йонна дисоциация, което во-

ди до разтваряне и резорбиране на пастата с различна скорост от периферните 

тъкани и от кореновия канал. Колкото по-нисък е вискозитетът, толкова по-

висока ще бъде йонната дисоциация, и обратно. От друга страна, високото мо-

лекулно тегло на често използваните носители свежда до минимум дисперсия-

та в тъканта и поддържа пастата в желаната зона за по-дълги периоди от време 

[51]. 

Има три основни типа носители: 

Водоразтворими вещества като: стерилна вода, дестилирана вода, фи-

зиологичен разтвор, дентални анестетици, разтвор на Рингер, метилцелулоза, 

карбоксиметилцелулоза, разтвори на анионни детергенти (включително нат-

риев лаурил сулфат и натриев лаурил диетиленгликол). Някои примери за во-

доразтворими патентовани лекарства включват Calxyl, Pulpdent, Calcipast, 

Calasept, Hypocal (Ellinan Co., New York, USA) и др. 

Вискозни носители като: глицерин, полиетиленгликол (PEG) и пропи-

ленгликол. Някои от вискозните патентовани медикаменти са пастата Calen, 

Ledermix и др. 

Носители на маслена основа като: зехтин, силиконово масло, камфор 

(етеричното масло от камфориран парахлорфенол), метакрезилацетат, евгенол 

и някои мастни киселини (включително олеинова, линолова и изостеаринова). 

Някои от патентованите лекарства на маслена основа са Indextol, Endoapex 

(Lab. Inodon Ltda. Порто Алегре, RS, Бразилия) и Vitapex (Neo Dental Chemical 

Products Co. Ltd, Токио, Япония). 

Калциевият хидроксид трябва да се комбинира с течен носител (стерилна 

вода и физиологичен разтвор), тъй като за освобождаване на хидроксилни йо-
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ни е необходима водна среда, освен това сухият прах от калциевия хидроксид 

трудно достига до тесни и извити коренови канали [51]. 

Ефектите на основата на глицерин и пропиленгликол върху рН на препа-

ратите на калциев хидроксид са изследвани с помощта на тестване на прово-

димостта. Диапазон от 10-30% за смес глицерин (вода и 10-40% за смес про-

пиленгликол) води до най-голяма проводимост [51]. 

Вискозните носители също са водоразтворими вещества, но освобожда-

ват йоните по-бавно и за продължителни периоди. Вискозният носител може 

да остане в кореновите канали в продължение на 2-4 месеца и следователно 

броят на посещенията, необходими за смяна на превръзката, ще бъде намален 

[51]. 

Носителите на маслена основа имат ограничено приложение – те по-

трудно се отстраняват и оставят мазен филм по стените на канала, което ще 

повлияе на материала, използван за дефинитивно запълване. Освен вида на 

използвания носител, дебелината на пастата може да повлияе на антимикроб-

ната активност, особено за калциевия хидроксид. Това се вижда в проучване 

на Behnen et al. [142], при което гъстите смеси от калциев хидроксид показват 

значително намаляване на антибактериалната активност срещу E. faecalis в 

дентиновите тубули в сравнение с малко вискозната смес [51]. Полиетиленг-

ликолът (PEG) е един от най-често използваните носители в медикаментите за 

кореновите канали, защото има много ниска токсичност, отлична разтвори-

мост във водни разтвори и изключително ниска имуногенност и антигенност. 

Има и антибактериална активност срещу различни патогенни бактерии, вклю-

чително Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli и 

Staphylococcus aureus. Camoes et al. проучват нивата на рН във водна среда 

извън корените на човешките зъби при различни носители (водни или вискоз-

ни) с калциев хидроксид. Те съобщават, че глицеринът и PEG 400 показват 

тенденция към подкисляване през първите осем дни след пълненето (рН 6,85 

до 6,4), но след това рН се връща до сходни нива с другите групи след 42 дни 

(рН 7,1) [51]. 
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 5. Начини на поставяне на интраканалните медикаменти 

За да се постигне максимален ефект, интраканалният медикамент трябва 

да се постави плътно и хомогенно до върха на корена. Начинът на поставяне е 

важен аспект при избора на интраканалния медикамент. При феноловите де-

ривати поставянето е чрез стерилен памучен тупфер, напоен и добре подсу-

шен, поставен в пулпната камера. 

При съвременните интраканални медикаменти на основата на пасти има 

различни техники, описани в литературата, които включват поставяне чрез 

lentulo, инжектиране със спринцовка, последвано от уплътняване с плъгер, 

използване на Messing пистолет и компактор MacSpadden. 

Sigurdsson et al. съобщават през 1992 г., че използването на спиралата на 

Lentulo довежда до най-доброто разположение на медикамента с минимално 

инструментиране и е най-удобният метод за доставяне на паста в кореновия 

канал. Извършва се с бавна скорост и избраният инструмент трябва да бъде 

поставен, докато работи в кореновия канал. Естествено има противопоказания 

за използването му: зъби с рентгенографски характеристики на фрактура, с 

вътрешна или външна резорбция, с отворен апекс и с вариации по отношение 

на морфологията на канала [56, 94, 136, 164, 246]. 

6. Необходимост от отстраняване на интраканалните медикаменти 

Преди обтурацията на кореновия канал с каналопълнежно средство инт-

раканалният медикамент трябва задължително да бъде отстранен. Остатъците 

от медикамента, персистиращи върху стените на канала, възпрепятстват про-

никването на сийлъра в дентиновите каналчета и водят до неблагоприятно 

взаимодействие между него и медикамента, влияят и на вискозитета и работ-

ното време на използвания сийлър за обтуриране на кореновия канал [94]. 

Често използваният Ca(OH)2 намалява пропускливостта на канала, като 

взаимодейства с дентина, в резултат се увеличава образуването на калциево-

карбонатни съединения, което пречи на уплътняващата способност на кана-

лопълнежното средство. Доказано е, че Ca(OH)2 взаимодейства със сийлър, 

съдържащ цинков оксид евгенол (ZnOE), като реагира с нереагиралия евгенол, 
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за да образува калциев евгенолат [94]. Това води до постепенно намаляване на 

вискозитета на сийлъра с невъзможност за поставяне на гутаперковия щифт до 

определената работна дължина в кореновия канал. Клинично този ефект се 

проявява в увеличена течливост и промяна в хомогенността на сийлъра, изра-

зена в неговата повишена гранулираност. Спектроскопията показва, че това е 

дезорганизиран слой и наличието му в критични (апикални) области засяга 

клиничните показатели на сийлъра [94]. 

Porkaew et al. [246] съобщават, че при зъбите, при които е поставена пас-

та с Ca(OH)2 и след това са обтурирани, има значително по-малко просмуква-

не от контролите без медикамент. Това се обяснява с възможността остатъч-

ният Ca(OH)2 да бъде включен в сийлъра по време на обтурирането и възмож-

ността Ca(OH)2 да се транспортира механично в дентиновите каналчета, като 

по този начин ги блокира и намалява дентиновата пропускливост [246]. 

Kim et al. са в противоречие с тази теория, разсъждавайки, че намалена-

та пропускливост на дентина не е свързана с подобрено апикално уплътне-

ние, тъй като то възниква на три места: между сийлъра и дентина, в самия 

сийлър и между него и гутаперковия щифт. Освен това калциевият евгенолат 

е по-разтворим, по-малко уплътняващ и води до по-голяма дебелина на фил-

ма [164]. 

Въпреки че апикална запушалка с Ca(OH)2 има антибактериална актив-

ност след запълване на каналното пространство, за предпочитане е тя да бъде 

отстранена, защото може да засили апикалното просмукване, тъй като се смя-

та, че Ca(OH)2 се разтваря в контакт с тъканни течности. 

Barbizam et al. съобщават за по-ниски стойности на якост на връзката 

между Epiphany ™ (сийлър на основата на полимер) и дентина след използва-

не на медикамент Ca(OH)2, което предполага, че остатъците от Ca(OH)2 биха 

могли да повлияят на връзката между сийлъра и дентина. Renovato et al. пред-

полагат, че Ca(OH)2, имайки основен характер, неутрализира киселинните мо-

номери в сийлъра, намалявайки способността му да хибридизира дентина [40, 

61]. Тези промени довеждат до намаляване на зоната на контакт с дентина и 

по този начин се отразяват на якостта на връзката [86, 158, 236, 259]. 
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Смята се, че силно алкалното рН, приблизително 12,5, на калциевия хид-

роксид причинява промяна и на органичната матрица на дентина, като довеж-

да до разграждане на протеиновата структура и промяна на механичните 

свойства на дентина. Според теорията на Andreasen калциевият хидроксид има 

протеолитично действие, което може да отслаби зъба до 50% за 1 година. 

Според него прекъсването на връзките между колагеновите влакна и криста-

лите на хидроксиапатит може да бъде причина за намаляване на микротвър-

достта на дентина и неуспех на ендодонтското лечение [40]. 

Провеждан е тест за микротвърдост по Knoop за откриване на всякакви 

повърхностни промени в дентина след третиране с модифицирана тройна ан-

тибиотична паста (MTAP), Ca(OH)2 и алое вера. След 14 дни е установено, че 

най-малкото намаляване на микротвърдостта на дентина е в контролната гру-

па, последвано от алое вера, Ca(OH)2 и MTAP групи [236]. 

7. Техники за отстраняване на интраканалните медикаменти 

Съвременните иригационни техники представляват голямо разнооб-

разие от способи и инструменти, които могат да подпомогнат отстранява-

нето на интраканалните медикаменти в кореноканалната система [124, 

162]. 

За цялостното отстраняване на интраканалните медикаменти, особено в 

апикалната трета на кореновия канал, употребата на различна система за ири-

гация е от съществено значение. В тази зона иригацията е предизвикателство, 

тъй като балансът между безопасност и ефективност е важен [130]. 

Съществуват различни методи за отстраняване както на замърсяващия 

слой, дебриса, така и за интраканалния медикамент: 1) ръчни, 2) с помощта на 

машинно асистиране, 3) химически (ириганти). 

7.1. Конвенционални методи за отстраняване на интраканалните ме-

дикаменти 

Съществуват главно два метода: 1. Конвенционална иригация със сприн-

цовка и игла; 2. С помощта на мастер апикална пила (ръчно раздвижване на 

разтворите). 
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Иригацията със спринцовка и игла е рутинно практикуван метод и най-

популярната техника за отстраняване на интраканалните медикаменти, изпол-

зваща се вече повече от век. Това може да бъде свързано с простотата на ме-

тода, ниската му цена и познаването му от клиницистите. Поради това малко 

вероятно е да бъде изцяло заменено с други техники в скоро време, така че 

усилията за разбиране и оптимизиране на параметрите, които влияят на него-

вите характеристики, са оправдани. Ефикасността на метода зависи от бли-

зостта на иглата до апикалния край на кореновия канал, наличното пространс-

тво в апикалната трета и също от дебита на ириганта и др. [76, 79]. 

Иригационните игли са два вида: игли, позволяващи на ириганта да из-

тича направо през върха (отворен край), и игли със затворен връх, предотвра-

тяващи директното изтичане на ириганта, така че той да преминава през един 

или повече странични отвори. Благодарение на посоката и интензитета на съз-

дадената иригационна струя иглите с отворен връх изглеждат по-ефективни, 

отколкото иглите със затворен край със същия размер по отношение на про-

никване и обем на ириганта. Но същевременно те носят и по-висок риск от 

непреднамерено екструдиране на иригант през апикалния отвор на канала и 

водят до повишаване на апикалното му налягане [7]. 

Според проучванията се доказа, че иригационният разтвор тече само на 

1-2 mm от края на иглата. Иглите, които се отварят странично, причиняват по-

голям натиск върху стените на канала, хидродинамичният ефект на ириганта 

се засилва и се намалява вероятността от апикално преминаване на ириганта. 

Недостатък е, че я правят по-склонна към фрактуриране [7]. 

Ефикасността на промиването зависи от размера на иглата и нейния ди-

зайн, което от своя страна влияе на потока, дължината на проникване на ири-

ганта, налягането върху стената на канала и апикалния край. Дълбочината на 

проникване на иглата е обратнопропорционална на нейния размер (27G игла е 

благоприятна за рутинно лечение на коренови канали). Колкото иглата е по-

тънка, толкова по-дълбоко и в по-тесни канали може да се въведе, дори в из-

вити коренови канали (30G-31G). Затова се използват тънките хиподермални 

игли. При тях впръскването е бавно и изисква по-силен натиск. Иглата трябва 
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да стои хлабаво в канала, което означава, че покрай нея трябва да има място за 

излизане на иригационния разтвор. В противен случай разтворът ще се инжек-

тира в периодонциума, а това не е желателно [2]. 

В наши дни иглата 30G може да се счита за клиничен стандарт, но трябва 

да се имат предвид тенденциите в механичната обработка на кореновите кана-

ли. По-големите размери (21-25G), често използвани в миналото, позволяват 

на ириганта да достигне само до средната трета на кореновия канал, което има 

значение за ефективността на метода. Когато се използват по-тънките игли 

(30G-31G), кореновият канал се нуждае от препарация до размер 30-35 на пи-

лите, за да се предотврати вклиняването на иглата в стените на канала. Това е 

важно и за вискозитета на използвания иригант, който ограничава прониква-

нето му в тесни участъци на канала. Клинично проучване демонстрира по-

добра антимикробна активност, когато каналът е обработен до размер 35 на 

пилите, сравнен с обработка до размер 25 [162]. 

Предлагат се различни размери спринцовки – от 1 до 20 ml. При тези с 

по-голям обем се спестява време, но при тях по-трудно се контролира наляга-

нето, поради което има риск от препресване на разтвора извън апекса. За оп-

тимално се приема използването на спринцовки с малък обем (от 1 до 5 ml), 

които могат да се извият (Luer-Lok). Тъй като между различните ириганти 

възникват химични реакции, препоръчително е да се използват отделни 

спринцовки за всеки от тях [5, 162]. 

Оптималната позиция за иглите с отворен край е на 2-3 mm от работната 

дължина. Останалите 2 mm се почистват, като се въвежда подходяща пила 

през иригационния разтвор, размесва се с него и съответно се отмива заедно с 

новия разтвор извън канала. Докато иглите със затворен край се поставят на 1 

mm от работната дължина [162]. Съществува и промиваща игла с аспирираща 

канюла, която се свързва със слюносмукателя. Тя е създадена, за да се избегне 

смесването на излизащия от канала разтвор и слюнката [2]. 

Tози метод има и някои ограничения, като например дълбочината на 

проникване на иригационния разтвор и възможностите за дезинфекция на 

дентиновите каналчета, ограничено се повлияват труднодостъпните места 
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(странични канали, рамификации и др.), значителни количества от размазания 

слой, особено в апикалната част на канала, остават незасегнати дори и при 

използване на игла със страничен отвор и на дълбочина на 1 mm от определе-

ната работна дължина [5]. 

Освен вида на иглата значение има и скоростта на иригация. Приетата 

скорост 5 ml/min се основава на изследването на Boutsioukis et al. Тези автори 

сравняват иригирането, извършено с игли 25G, 27G и 30G, и стигат до заклю-

чението, че иглите с по-малък диаметър изискват повишена сила. По време на 

иригацията трябва да се избягват прекомерна скорост и сила поради риск от 

апикална екструзия [76, 124]. 

Дебитът на иригационния разтвор е един от най-пренебрегваните пара-

метри при иригацията на кореновите канали. Той се влияе от дизайна на игла-

та и скоростта на иригация: при игли със затворен край при скорост на ирига-

ция < 0,05 ml/s иригантът трудно достига до работната дължина. Ако скорост-

та на иригация се увеличи до 0,15-0,20 ml/s, разтворът достига до 1-1,5 mm 

апикално от върха на иглата. При игли с отворен край дебитът по-малко се 

влияе от промени в скоростта на иригация [80]. Прилагането на по-голяма си-

ла ще увеличи пропорционално дебита. Повърхността на буталото на сприн-

цовката също влияе върху скоростта на потока, което често се пренебрегва от 

клиницистите [78, 241]. 

Сравнението между четири вида иригационни игли показа, че иглите 30G 

със странично отваряне и апикално отваряне имат по-добра способност за отс-

траняване на интраканалното вещество от апикалната трета след иригацията 

на всички етапи от разширението на кореновия канал. Те могат да достигнат 

или да се доближат до работната дължина [80, 124]. 

При ръчното раздвижване на разтворите е необходим непосредст-

вен контакт между иригационния разтвор и стените на кореновия канал до 

апикалната част на кореновия канал. Той се използва за активиране на ири-

гационния разтвор, повишава се неговата ефикасност чрез подобряване на 

хидродинамиката и доставката на нови, свежи количества разтвор [5]. Често 

в апикалната част на кореновия канал се образува въздушна възглавница, 
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която може да се преодолее чрез преместване на 2-3 mm нагоре-надолу на 

ръчната пила, съответстващо на апикалната препарация. В прав коренов 

канал може да се използва и мастер апикалната пила, използвана по време 

на биомеханичната подготовка. Докато в извити корени ротационната ни-

кел-титаниева пила се оказва по-ефективна, без да променя анатомията на 

кореновия канал [162]. 

Сравняването на тази техника с промивката със спринцовка и игла и ав-

томатичното раздвижване на иригантите (RinsEndo) разкрива, че тя е най-

ефективна. Това се дължи на следните фактори: 1) ажустираната ръчна пила 

създава по-високо вътреканално налягане при придвижването си към апекса и 

по този начин изтласква разтвора към необработените зони; 2) ръчната пила 

създава по-висока турбулентност поради по-високата си честота на движение 

(3,3 Hz при 100 движения в sec) в сравнение с тази при RinsEndo (1,6 Hz); 3) 

осигурява се в достатъчен обем прясно, нереагирало вещество [5]. 

7.2. Машинно асистирана иригация 

 Ротационна четка – четка за канали, ендо четка, NaviTip FX  

 Устройство за промяна на налягането – EndoVac, RinsEndo  

 Звукова иригация – EndoActivator, Vibringe 

 Пасивна ултразвукова иригация  

 Лазер. 

7.2.1. Ротационна четка 

Първите данни за въвеждането на ендодонтската микрочетка са от Ruddle 

през 2001 г. [5]. Четките всъщност не предоставят иригационен разтвор, а 

предизвикват неговото раздвижване в канала и са спомагателни средства по 

време на отстраняване на интраканалния медикамент. Задвижват се от мотор, 

имат определен размер и тейпър и се използват след предварително разширен 

коренов канал [5]. Накрайникът представлява 30-G игла (пластична метална 

тел), обградена с четка (NaviTip FX), с дължина 17 и 25 mm. 

Действието на ротационната четка е на принципа на деформацията на ко-

съмчетата на четката по време на въртенето с 300 об./мин. Така се преодоля-
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ват труднодостъпните места в канала и преминаването на иригационния разт-

вор, установява се добро почистване в коронарната част на канала. Недостатък 

е, че триенето в канала може да доведе до счупване на части от четката в ка-

нала, които клиницистите не успяват да идентифицират дори чрез увеличение. 

Същите констатации показват изчистване на канала чрез използване на четки 

за канали от Keir et al. [162]. 

Четката Endo е спирална найлонова четка, поставена в усукана жица с 

прилежаща дръжка. Използва се въртеливо движение, но ендо четката не мо-

же да се използва до върха на канала поради своята структура, защото може да 

причини запушване в долната част на канала. 

Създадена е и микрочетката Canal Brush (Coltene Whaledent), тя е полип-

ропиленова, силно гъвкава, работи ръчно чрез въртеливо движение [162]. 

Предлага се в три размера (малък, среден и голям), които съответстват на апи-

калния диаметър, съответно 25, 30 и 40, съгласно класификацията ISO [248]. 

Задвижва се ръчно, с ротационно движение или с ъглов наконечник с макси-

мална скорост на въртене 600 об./мин [5]. 

Производителят препоръчва тази четка да се използва заедно с NaOCl 

при максимална скорост 650 об./мин за до 30 s. Четките CanalBrush по вре-

ме на работа се деформират, но при SEM изследване не са открити остатъци 

от четката по стените на каналите [248]. Използването на CanalBrush не е 

допринесло за по-чисти дентинови стени. Тъкмо обратното, традиционната 

комбинация от EDTA и NaOCl се оказва по-добра от CanalBrush при отст-

раняване на размазания слой [78]. Съществуват и пили, които работят на 

висока скорост (XP-endo Finisher: 800-1000 rpm, и Brush-Finisher: 6500 rpm) 

и в една посока. Според производителя пилите се движат нагоре-надолу с 

амплитуда 7-8 mm за приблизително 1 min. И двата инструмента са напра-

вени от различен материал (XP-endo Finisher е изработен от Ni-Ti сплав, а 

четката финишър е изработена от неръждаема стомана) и имат различен 

дизайн. XP-endo Finisher е много гъвкав и може да се разширява по време 

на въртене и филаментите му се разцепват, за да достига канала в апикал-

ните му части [169]. 
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7.2.2. EndoVac 

Съществуващите недостатъци на промивката със спринцовка и игла са 

недостатъчно почистване в апикалната трета поради образуването на въздуш-

на възглавница (vapor lock effect) и ятрогенно увреждане на периапикалните 

тъкани от апикалната екструзия на разтвора. Това може да се преодолее чрез 

използване на устройство, което едновременно въвежда и аспирира иригаци-

онния разтвор, използвайки променливо налягане [5]. 

EndoVac System (Discus Dental, Culver City) представлява система, която 

се основава на иригация с отрицателно налягане в апикалната зона. Състои се 

от различни по размер канюли. Те се прикрепват чрез силно засмукване, което 

произвежда отрицателното налягане, изтеглящо иригационния разтвор към 

края на канюлата и отстраняващо го заедно със съдържимото от канала (Hi-

Vac засмукващо устройство) [162]. Съдържа и автоклавируем адаптор, чрез 

който се свързват отделните компоненти, устройство за въвеждане на разтвора 

(Master Delivery Tip), макроканюла и микроканюла. Стоматологичният модул 

се състои от високоскоростна аспирация, свързана към макроканюлата и мик-

роканюлата чрез специални тръби към устройството. Mакроканюлата към сис-

темата е прикрепена чрез титаниева дръжка, има размер 55 на върха и тейпър 

0,2 [5, 6]. Предназначена е за отстраняване на дебрис след механичното раз-

ширение чрез движение нагоре-надолу и на интраканален медикамент от гор-

ната и средната една трета на корена. Микроканюлата представлява игла със 

затворен връх от неръждаема стомана с размер 28-G и 12 лазерно изрязани 

около върха отвори с диаметър 0,1 mm, разположени в четири реда по три на 

върха ѝ [35]. 

С нея може да се работи и в апикалната трета при канали, разширени 

до размер номер 35 и повече. Предимствата на EndoVac са безопасното дос-

тавяне на иригант, без риск от апикална екструзия, подобрено почистване 

на каналите, особено в апикалната една трета. Препоръчва се първо с мак-

роканюлата да се въведат 5 ml 3% NaOCl за половин минута, на 3-4 mm по-

къса работна дължина, след което микроканюлата се позиционира върху 

цялата работна дължина, последвана от същата иригация. При тази система 
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се осигурява непрекъснат приток на иригационен разтвор на цялата работна 

дължина [5, 6]. 

RinsEndo (Durr Dental Co) се състои от накрайник, канюла, която има изхо-

ден отвор с дължина седем милиметра, и спринцовка за подаване на иригационен 

разтвор (65 ml иригационен разтвор се движи с честота 1,6 Hz, със скорост 6,2 

ml/min). При тази система се редуват налягане и всмукване. През фазата на 

всмукване иригационният разтвор и въздухът се евакуират от кореновия канал и 

се смесват с нов разтвор. Така циклите се сменят около 100 пъти в минута [5, 6]. 

Системите с отрицателно налягане могат да бъдат много сложни, като те 

често включват няколко компонента, максималната скорост на потока е огра-

ничена, поради което обменът на иригант вътре в кореновия канал е по-бавен 

и ефектът от механичното почистване е намален. Основното му предимство е, 

че по-малко иригант се екструдира през апикалния форамен [80]. 

7.2.3. Звукова иригация 

През 1985 г. Tronstad и кол. използват звукова енергия при иригация в 

ендодонтията. Прилага се по-ниска звукова честота (1-6 kHz), която предиз-

виква по-малък стрес. Това са устройства, използващи пластмасови накрайни-

ци, осцилиращи с ниска честота. В мястото на прикрепване на пилата осцила-

цията е с най-ниска амплитуда, а на върха е с най-висока. Друга особеност е, 

че при затруднение в движението на пилата страничното трептене изчезва и се 

превръща в надлъжна осцилация [5]. Ниската честота и твърде голямата амп-

литуда на трептене в края на пилата са недостатъчни, за да доведат до акусти-

чен поток или преходна акустична кавитация [80]. 

Пилата Rispisonic се използва за звукова иригация, прикрепена към ММ 

1500 звуков наконечник (Medidental International, Inc. Woodside, NY), накрай-

ници с две дължини – 19 и 22 mm, в шест размера с тейпър, който нараства с 

увеличаване на диаметъра на пилата. Напречното ѝ сечение е с 8 режещи ръ-

ба, но 2,5 mm от върха са гладки и безопасни. При нея съществува възможност 

от заклещването ѝ по време на работа до фрактуриране или до промяна на 

формата на канала [5, 6]. 
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EndoActivator System (Dentsply Sirona Tulsa Dental Spegialties, Tulsa, 

OK) се състои от звуков портативен наконечник и от три вида медицински 

полимерни връхчета с различен размер (small – 15/02, medium – 25/04, large – 

35/04), които са за еднократна употреба. Те са гъвкави, достатъчно еластични 

и с дължина 22 mm и гладка повърхност, поради което са безопасни при ра-

бота с тях. Критерий за избор на връх е този, който не прилепва към стената 

на канала при апикални 2-3 mm, така че да позволява лесно движение нагоре 

и надолу на върха. В основата на действието е хидродинамичният ефект – 

дължи се на вибрацията на въздуха, при което той се движи нагоре-надолу с 

къси вертикални движения. Така активираният иригант произвежда вълни, а 

разпадането им води до образуването на мехурчета, които трептят в разтво-

ра. Мехурчетата се разпръскват, стават нестабилни от топлината и налягане-

то, след което се разпадат и експлодират. Всяка експлозия произвежда три-

десет хиляди ударни вълни, които разграждат биофилми и почистват повър-

хността [162]. Накрайникът също почиства и отстранява интраканалния ме-

дикамент и ефективно почиства допълнителните канали. Като недостатък се 

отчита, че нерентгеноконтрастните пили в случай на счупване няма да се от-

крият, те могат и да отнемат дентина от стената на канала [5, 6]. Друг недос-

татък е, че амплитудата на трептене е приблизително 1200 μm, а тази на по-

скоро въведения звуков апарат EDDY (VDW, Мюнхен, Германия) е прибли-

зително 350 μm. Следователно са необходими минимум 2550 μm и 900 μm 

свободно пространство в рамките на 1-2 mm от работната дължина за безп-

репятственото им трептене вътре в канала. Това рядко е осъществимо, така 

че честият контакт със стената на канала е неизбежен и голяма част от въз-

действието е върху основния канал [216]. 

Системата EDDY, която осцилира при по-висока честота и по-малка ам-

плитуда, има по-добра ефективност спрямо EndoActivator системата и ирига-

цията със спринцовка и игла. Това е накрайник от полиамиден полимер с раз-

мер 25 и .04 коничност. Според производителя накрайниците EDDY се зах-

ранват с висока честота до 6000 Hz чрез въздушен скалер, създавайки трииз-

мерно движение. Следователно увеличаването на честотата на трептене и съ-
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ответно на това намаляването на амплитудата подобряват работата на систе-

мите, които разчитат на осцилиращи пили или накрайници [80]. 

7.2.4. Пасивна ултразвукова иригация 

Друг метод, който е достъпен за общопрактикуващия лекар, е ултразву-

ковата иригация [5]. Тя се въвежда за първи път през 1957 г. от Richman. Улт-

развуковата енергия използва по-високи честоти на трептене с ниска амплиту-

да, за разлика от звуковата енергия. Ултразвуковите пили работят с честота от 

25 до 30 kHz, с напречна вибрация, редувайки точки с най-висока и най-ниска 

амплитуда по цялата си дължина [5]. 

Съществуват два типа ултразвукова иригация: при първия се извършва 

едновременно ултразвуково препариране и иригация на кореновия канал, вто-

рият тип е пасивна ултразвукова иригация, която се извършва след обработка-

та на кореновите канали. В литературата проучванията са в подкрепа на схва-

щането, че каналната препарация трябва да предхожда ултразвуковата енер-

гия. Особено след нежелана промяна на формата и разположението на канала 

и възможна опасност от възникване на стрип перфорации след едновременна-

та ултразвукова препарация и иригация [5]. 

При пасивната иригация трептящата пила създава акустично завихряне и 

кавитация в кореновия канал, без да има контакт със стените му. Прилагат се 

продължително промиване или промиване с интервали, като според проучва-

ния са еднакво ефективни в отстраняване на интраканални медикаменти [5]. 

От голямото разнообразие пилата Irrisafe е най-популярна. Тя се поставя на 3 

mm от работната дължина и е активна на 3 mm пред върха си както в прави, 

така и в криви канали [80]. При определени условия бързо променящото се 

налягане при иригация може да предизвика преходна акустична кавитация, 

последвана от ударни вълни, по-високо напрежение, приложено върху стената 

на канала, и локално повишено налягане и температура, които предизвикват 

сонохимични ефекти, ускоряващи химичните реакции [5]. 

Създаден е ултразвуков наконечник Nusstein, който доставя непрекъсна-

то нови и свежи количества иригационен разтвор от прикрепения адаптор за 
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задържане на иригационната игла с размер 25-G. При тази система едновре-

менно се осъществяват ултразвукова активация и въвеждане на затоплен ири-

гационен разтвор и е намалено времето за ултразвукова иригация [5]. Това 

подобрява ефективността на почистване за същия период от време и компен-

сира ириганта, загубен поради излива му от пулпната камера [80]. 

Друга система с контейнер за промиващия разтвор е Piezon Master 400. 

Тя също затопля разтвора и предизвиква акустично завихряне. По протежение 

на инструмента се редуват зони на покой със зони на трептене, най-голяма е 

амплитудата на върха на пилата. От това следва, че активирането на иригаци-

онния разтвор е най-изразено в апикалната трета на канала [2]. 

Предимства на ултразвуковата иригация са достигането до труднодос-

тъпни места в кореновия канал, подобряването на почистването на останалия 

медикамент. Намалява количеството на бактериите чрез акустичното завихря-

не, което предизвиква деагломерация на бактериалните биофилми и отслабва-

не на клетъчната мембрана, а това ги прави по-податливи на иригационните 

разтвори [5]. По-високата мощност води до по-интензивен иригационен поток 

и подобрено почистване, но и до повишен риск от счупване на пилата и не-

волно отстраняване на дентин от каналната стена. 

7.2.5. Лазерно асистирана иригация 

Лазерно активираната иригация е по-ефективна за почистване на ко-

реновите канали в сравнение с останалите техники. При нея се разчита на 

бързо нагряване на ириганта от лазерното лъчение, което предизвиква оп-

тична кавитация. В резултат се почиства размазаният слой от стените и в 

дълбочина на дентиновите тубули и има антибактериално действие. Съ-

ществуващите лазерни системи за иригация са Nd:YAG и Er:YAG лазер. 

Nd:YAG лазерът се абсорбира частично във вода, а Er:YAG лазерът се аб-

сорбира добре във вода и хидроксиапатит [4, 5]. Er:YAG е най-често из-

ползваният лазер в ендодонтията поради фотоакустичния ефект, който се 

появява при пулсиране на светлинна енергия в ириганта. Създалата се фо-

тоакустична ударна вълна в каналите се насочва триизмерно в ириганта и 



40 

по този начин ефективно почиства канала. Това се дължи на разширение и 

имплозия на мехури от пара на върха на влакното, причинени от импулса. 

Този ефект се нарича кавитация, на него се дължи и по-доброто премахва-

не на калциевия хидроксид от неравностите на канала и от апикалната му 

част [80, 99]. Високата енергия на импулса (10-40 mJ), късата му продъл-

жителност (50-1000 μs), продължителността на експозицията (5-40 s), 

близкото позициониране на върха на влакното в канала са ефективни за 

почистване на канала. Докато формата и диаметърът на върха (300-600 

μm) на влакното не влияят на неговата ефективност [4, 5, 99]. 

Проучванията съобщават, че лазерите от инфрачервения спектър са с 

висока ефективност при дезинфекция на повърхностите на кореновите ка-

нали и стените на дентина (до 750 μ с 810 nm диоден лазер и до 1 mm с 1064 

nm Nd:YAG лазер). От друга страна, тези дължини на вълните не показват 

ефективни резултати при отстраняване и почистване на кореновия канал, а 

също така причиняват характерни морфологични изменения на дентинната 

стена. Размазаният слой е отстранен само частично и дентиновите каналче-

та са затворени предимно в резултат на т.нар. топене на неорганични ден-

тинови структури. Средните инфрачервени лазери имат способност да по-

чистват и да отнемат от повърхността на стените на кореновия канал. На-

маляването на бактериалното натоварване след облъчване с Er:YAG демон-

стрира висока ефективност върху дентиновата повърхност, но ниска дълбо-

чина на проникване поради високото поглъщане на лазерната енергия върху 

дентиновата повърхност [7, 121]. 

Освен това лазерният ефект предизвиква разширяване – имплозия, на 

водните молекули на иригационния разтвор, генерирайки вторичен кавитаци-

онен ефект върху интраканалните течности. За да се постигне това, е нужно 

влакното да се постави в средната трета на канала, на 5 mm от върха и да е 

неподвижно. Това значително опростява лазерната техника, без да е необхо-

димо да се достига до върха при криви коренови канали [121, 226]. 

Методът на лазерно активиране с NaOCl значително увеличава произ-

водството и потреблението на хлорни и кислородни йони в сравнение с улт-
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развуковото активиране. Последни проучвания съобщават че Er:YAG лазер в 

комбинация със 17% разтвор EDTA, използващ много ниска продължителност 

на импулса (50 μs) и ниска енергия (20 mJ), ефективно отстранява размазан 

слой с минимално или никакво термично увреждане на органичната структура 

на дентина чрез фотоакустична техника, наречена Photon Induced Photoacoustic 

Streaming, или PIPSTM. Тази техника е съчетана с използването на Er:YAG 

(2940 nm) лазера, като оптичният връх с коничен край се поставя в кореновия 

канал, с помощта на иригационен разтвор се облъчва с лазера при следните 

параметри: 1 W, 20 Hz и 50 mJ на импулса. 

Установено е, че използването на Er:YAG лазер за почистване на интра-

канален медикамент е по-успешно, отколкото иригация с игла и Nd:YAG ла-

зер. Автори установяват, че хелиращите агенти като ЕДТА и лимонена кисе-

лина са по-ефективни при отстраняване на остатъците от калций от коренови-

те канали [4, 26, 309]. Нова лазерна техника е фотоакустичният стрийминг 

(SWEEPS), която използва повишена ударна вълна. Тя има за цел да излъчва 

синхронизирано лазерни импулси и осигурява подобряване на избухването на 

въздушните мехурчета [99, 309]. 

7.2.6. Мултизвукова активация 

Мултизвуковата активация (GentleWave; Sonendo, Laguna Хилс, Кали-

форния, САЩ) е представена като самостоятелен метод за иригация, който не 

изисква никаква подготовка на кореновия канал, за да може иригантът да дос-

тигне, почисти и дезинфекцира цялата система на кореновите канали, въпреки 

че в повечето публикувани проучвания кореновите канали са обработени поне 

с ръчна пила до апикален размер 15-25 [80]. Основната иновация на тази тех-

ника е производството на акустични вълни с широк диапазон от честоти, в 

резултат на които се получава колапс на хидродинамични кавитационни ме-

хурчета. Няколко проучвания съобщават за многообещаващи открития и зак-

лючават, че тази техника превъзхожда иригацията със спринцовка и игла и 

ултразвуковата активация, но по-скорошни проучвания стигат до обратното 

заключение [80]. 
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8. Фактори, влияещи върху ефикасността на премахване на ме-

дикаментите 

8.1. Вариации в морфологията на кореновия канал 

Сложната анатомична морфология на системата на кореновите канали 

създава предизвикателства както за почистването и оформянето, така и за отс-

траняването на поставените интраканални медикаменти. Допълнителните (ак-

цесорни) канали, които включват странични и фуркационни канали, са винаги 

по-малки от главния канал, но се разклоняват от него до пародонталната зона. 

Pineda и Kuttler установяват, че 30,6% от зъбите имат такива допълнителни 

канали [73, 244]. По-голямата част от разклоненията или допълнителните ка-

нали, извивките и S-образните кривини са открити в апикалната трета на ко-

рена и затрудняват отстраняването на медикаментите [165, 166]. 

Отстраняването на остатъците от Ca(OH)2 от неправилни стени на канала 

е трудно. В прави коренови канали допълнителното активиране с главната 

апикална пила (MAF) в комбинация с иригация води до подобрено отстраня-

ване на Ca(OH)2 в сравнение с използването само на иригант [259]. 

Ротационните NiTi инструменти и различните устройства за иригиране 

улесняват отстраняването на Ca(OH)2 от извити коренови канали, без да зася-

гат анатомията на кореновия канал [158]. Всъщност пропуснатата от иригаци-

онния протокол анатомична особеност на кореновия канал може да се разг-

лежда като една от причините за ендодонтски неуспех [86]. 

8.2. Използваният разтвор за иригация 

Иригацията заема основно място в ендодонтското лечение. Една от цели-

те на ириганта, освен при химио-механичната обработка, е да може ефективно 

да премахне медикамента от труднодостъпните места на канала [5]. 

Използването само на физиологичен разтвор като иригант оставя око-

ло 20% от каналите без бактерии [92, 116, 140]. Процентът на канали без 

бактерии се увеличава до 50%, когато се използва NaOCl. С ултразвуковото 

активиране се постигат приблизително 70% чисти коренови канали [137, 

264, 286]. 



43 

Няма идеален иригационен разтвор, затова за оптимално се смята изпол-

зването в определена последователност на два или повече ириганта. По въз-

можност всеки иригант трябва да притежава следните свойства: 

 да има продължително бактерицидно и фунгицидно действие, да не 

дразни периапикалните тъкани и да не възпрепятства възстановяването им, 

тоест да е биосъвместим. 

 да има способност за проникване и дезинфекция на дентиновите тубули. 

 да не се влияе от присъствието на кръв, серум и протеини и съответно 

да може да ги разтваря, да е стабилен в разтвор и да действа като лубрикант. 

 да има ниско повърхностно напрежение и да премахва размазания 

слой. 

 да не е токсичен и канцерогенен и да не предизвиква клетъчно медии-

ран имунен отговор, да не влияе на физичните качества на дентина и да не оц-

ветява зъбите. 

 да не оказва влияние върху херметичното обтуриране на канала, да е 

лесен за употреба и същевременно евтин. 

Иригационните разтвори могат да се разделят в следните основни групи: 

1. Небактерицидни интраканални ендодонтски ириганти: нормален фи-

зиологичен разтвор, лидокаин (локален анестетик) и дестилирана вода. 

2. Бактерицидни ендодонтски интраканални ириганти: натриев хипохло-

рит, разтвор на хлорхексидин, йоден разтвор, H2O2. 

3. Хелаторни разтвори: съдържащи EDTA (EDTA, EDTAC, REDTA, 

Salvizol, Tublicid, RCPrep, Glyde); и лимонена киселина и други киселинни 

разтвори: фосфорна, млечна, малеинова и др. 

4. Комбинирани иригационни разтвори: MTAD, QMiX, SmearClear, 

Tetraclean.  

5. Естествени препарати: с антибактериален и/или хелиращ ефект (хито-

зан, зелен чай). 

6. Други ириганти: EAW (electrolyzed saline solution), BDA (bis-

dequalinium acetate), Озон и Лазер [307]. 
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8.2.1. Натриев хипохлорит 

Един от най-често описваните и използвани иригационни разтвори от 1920 

г. до наши дни е натриевият хипохлорит. Разтворът има неспецифично антимик-

робно действие върху широк спектър микроорганизми, унищожава спорите и 

вирусите и въздейства предимно върху некротичните тъкани [15, 16, 292, 296]. 

Натриевият хипохлорит е евтин, лесно достъпен, образува стабилни раз-

твори, има силно антимикробно действие (при контакт веднага убива бакте-

риите, дори и при 0,1% концентрация) и има дълъг срок на годност. 

Анализ in vivo установява, че 12 от 15 коренови канала са без бактерии 

при края на лечението, когато е използван 0,5% хипохлорит, докато при гру-

пата с физиологичен разтвор 8 от 15 коренови канала са без микроорганизми 

[92, 292]. По отношение на противогъбичната активност на NaOCl – тя започ-

ва след 30 min при липса на размазан слой и е в състояние да унищожи всички 

Candida albicans само за 30 s при концентрация от 0,5% и 5%. Установено е, 

че 6% NaOCl има противогъбична функция, по-висока от тази на 17% EDTA, 

както и че 2,25% NaOCl е по-успешен срещу микробни биофилми в сравнение 

с други ириганти [15, 16, 92]. Гелообразната форма на NaOCl е по-ефективна в 

сравнение с разтвора по отношение на отстраняването на Ca(OH)2 поради 

близкия контакт на гела със стените на кореновия канал [232]. 

Недостатък е, че неговото бактерицидно действие намалява в присъстви-

ето на органични материи (възпалителен ексудат, тъканни остатъци, микробна 

биомаса) и в труднодостъпните места на кореноканалната система (анастомо-

зи, рамификации, латерални канали) [92]. От всички ириганти, които познава-

ме, той може да разтваря както некротични, така и живи органични материи 

(напр. пулпни остатъци и колаген). Все пак той не може самостоятелно да 

премахне размазания пласт, затова се правят последователни промивки с 

EDTA и/или лимонена киселина [92]. NaOCl разтваря мазнините и ги превръ-

ща в глицерол и мастни киселини и аминокиселините чрез реакция на неутра-

лизация с отделянето на сол и вода [92]. 

В зависимост от рН на разтвора хлорът може да бъде под формата на хи-

похлорит (високо рН 7,6-9) и хипохлориста киселина (кисела и неутрална сре-
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да), но и двете форми са силни окислители [92]. Хипохлористата киселина има 

по-изразени бактерицидни качества вследствие на нарушаването на жизнените 

функции на микробните клетки. NaOCl е токсичен срещу ендотелните клетки, 

фибробластите и неутрофилите [92]. Слабости на разтвора са невъзможността 

да се отстранят размазаният слой, неприятният мирис, токсичността му и ко-

розията, която предизвиква. Относно концентрацията на разтвора е установе-

но, че по-високата концентрация няма по-изразен антибактериален ефект, а е с 

увеличена токсичност. За оптимална се счита концентрация на разтвора меж-

ду 2% и 5,25%. Следователно от значение са по-голямото количество и по-

честите интервали на въвеждане на свеж промивен разтвор. 

Факторите, които подобряват ефективността на разтвора, са затоплянето 

му (увеличава се бактерицидният ефект и се намалява токсичността) и ултраз-

вуковата активация, която ускорява протичащите химични реакции и въвежда 

разтвора в по-недостъпните места в кореноканалната система [15, 16, 92, 307]. 

Автори разкриват, че при повишаване на температурата на натриевия хипох-

лорит до 25ºС, ефективността му се увеличава 100 пъти [307]. Натриевият хи-

похлорит има неблагоприятно въздействие върху механичните качества на 

дентина, тъй като разтваря органичните му съставки между 77 и 300 µm. 

Съществуват усложнения по време на и след употребата на натриевия 

хипохлорит. Едно от сравнително най-честите усложнения е изтласкването му 

извън апикалния форамен (при широк апикален отвор, резорбция, ятрогенни 

перфорации или фрактури). Създават се условия за тъканна некроза. Друго 

усложнение е засягането на n. trigeminus и поява на неврологична симптома-

тика, може да се увредят очите, което предизвиква силна болка, сълзене, паре-

не и еритема. Увреждане на кожата и лигавицата или поглъщане на иригаци-

онния разтвор също не са изключени при недобра изолация на оперативното 

поле. Описани са и случаи на възникване на алергични реакции. 

За да се премахнат някои от недостатъците на NaOCl, са създадени по-

нови ириганти на същата основа: Chlor-XTRA се състои от 5,85% NaOCl и де-

тергент, който намалява повърхностното напрежение. Цветът му е прозрачен, 

бледо жълтозелен, с миризма на хлор и е напълно разтворим във вода. Той е 
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2,6 пъти по-поносим от NaOCl и има 2,5 пъти по-висока омокряща способност 

от него. Chlor-XTRA е най-мощната алтернатива срещу Actinomyces Israelii. 

Hypoclean е също иригант на базата на NaOCl, състоящ се от 5,25% NaOCl и 

два дезинфектанта. Той е ефикасен срещу Candida albicans, Pseudomonas 

aeroginosa и Lactobacillus casei [92]. 

8.2.2. Хелатори 

Хелаторите по време на химио-механичната обработка на кореновите ка-

нали повлияват на неорганичните дентинови частици с цел да се предотврати 

образуването на размазан слой и като допълнителни средства за иригация при 

отстраняване на интраканалните медикаменти. 

Хелаторите са органични вещества, образуващи стабилни комплекси на 

метални йони, свързани с пръстеновидни връзки, което убива микроорганиз-

мите [307]. 

● EDTA (етилендиаминтетраацетат) 

През 1951 г. се съобщава за деминерализиращото действие на ЕДТА вър-

ху твърдите зъбни тъкани, а през 1957 г. Nygaard-Ostby го въвежда като 15% 

разтвор с рН 7,3. Той е безцветен и разтворим във вода, синтезира се предим-

но от етилендиамин, натриев цианид и формалдехид [92]. 

Днес съществува голям избор от хелатори в течна форма (Calcinase, 

REDTA, EDTA-T, Tubulicid Plus, ЕДТАС и др.) и под формата на паста 

(Calcinase slide, RC-Prep и др.). Твърди се, че те улесняват прохождането и об-

работката на тесни и калцифицирани коренови канали (лубрикант). 

Процесите на деминерализация се самоограничават поради насищането 

на разтвора, от липсата на свободни йони, които да образуват стабилни комп-

лекси с калция. Тоест разтворът прониква не повече от 50 µm в областта на 

орифициумите и намалява в посока към апекса. 

Концентрациите, с които се използват хелаторите, варират от 17% до по-

ниски концентрации – 10%, 5% и 1%, имащи адекватна активност. Въпреки че 

хелаторите имат ниски антибактериални качества, те подпомагат почистване-

то на стените на каналите и така намаляват количеството на микроорганизми-

те и улесняват проникването и действието на натриевия хипохлорит в дълбо-
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чина. Рискът от увреждане на периапикалните тъкани при използване на хела-

торите е минимален, но в лабораторни условия е доказано, че 15-17% разтвор 

на ЕDТА може да предизвика силно възпаление. 

За да се увеличи ефективността при иригация, хелаторите се затоплят и 

навлизайки по-лесно в каналите, отстраняват по-лесно интраканалните меди-

каменти. Важно условие за ефективна иригация е първо да се промие с натри-

ев хипохлорит, тъй като хелаторите има свойството при едновременно проми-

ване да намаляват количеството на хлора в разтвора на NaOCl и по този начин 

намаляват антибактериалните му качества. Сравнен с други иригационни раз-

твори, се установява, че 17% EDTA е значително по-ефективен от MTAD и 

20% лимонена киселина при отстраняване на размазания слой. Установено е, 

че EDTA и NaOCl заедно имат по-голяма антимикробна активност, отколкото 

само NaOCl [15, 16, 92]. 

● Лимонена киселина 

Друг хелатор, който отстранява размазания слой, като се свързва с кал-

циевите и фосфорните йони, е лимонената киселина в концентрации между 

1% и 50%. Най-често се използва 10% разтвор (високите концентрации пре-

дизвикват ерозии на дентина), и то след края на инструменталната обработка 

и след иригацията с натриев хипохлорит, тъй като засилват антибактериалните 

му качества. Лимонената киселина е слаба органична триосновна киселина, за 

първи път е изолирана от лимонов сок под формата на кристали от Карл Вил-

хелм Шееле. През 1919 г. компанията Pfizer стартира промишленото ѝ произ-

водство. Лимонената киселина има антибактериални свойства върху 

Enterococcus faecalis [92]. 

Хелиращите свойства на лимонената киселина са сравними с тези на 

EDTA. Според други автори EDTA по-добре отстранява размазания слой в 

сравнение с 50% лимонена киселина. Лимонената киселина не е генотоксична 

и пречи на механизма на действие на NaOCl [92]. 

● Малеинова киселина 

Друга киселина, която може да се използва за иригация, е малеиновата. 

Тя е мека органична киселина, използвана по-скоро в адхезивната стоматоло-
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гия в концентрация 5-7%. Окончателната иригация със 7% малеинова кисели-

на е по-ефективна от 17% EDTA при отстраняване на размазания слой от апи-

калната трета на кореновия канал [307]. 

● Комбинирани препарати 

Съществуват и комбинирани препарати с цел подобряване на активност-

та и функцията на иригантите. Така например препаратът CHX-Plus (Vista 

Dental Products, Racine, WI, САЩ) е с добавено повърхностно активно вещес-

тво с цел подобряване на проникването му в кореновите канали. Проучване на 

Shen et al. показва, че на първата, третата и десетата минута CHX-Plus е по-

успешен от CHX срещу биофилм от спирохети [269]. 

Друг препарат е ChlorXTRA, при който към 6% NaOCl са добавени ов-

лажняващи агенти и повърхностен модификатор. Добавянето на детергенти 

към препарати, съдържащи ЕДТА и хипохлорит, подобрява почистването на 

размазания слой (SmearClear) предимно в коронарната и средната трета на ко-

реновия канал. Друга добавка е антибиотикът доксициклин (MTAD, 

Tetraclean), който увеличава антибактериалната активност, но има възможност 

от развитие на резистентност и оцветяване на твърдите зъбни тъкани [212]. 

Тези препарати са предназначени за използване предимно в края на механич-

ната и химичната обработка на кореновите канали. Разтворът QMix 2 in 1 е 

смес от ЕДТА и хлорхексидин, физиологичен разтвор и детергент. 

Химическото свойство на Q-Mix е възпрепятстване утаяването на CHX, 

тъй като не се образува оранжевокафява утайка с EDTA при смесване с 

NaOCl. Беше установено също, че способността на Q-Mix да елиминира раз-

мазания слой е равна на тази на 17% EDTA и неговата антибактериална ефи-

касност беше по-висока от 1%, 2% NaOCl и 2% CHX [269]. Мohammadi et al. 

[210] съобщават, че Qmix трябва да се използва за последна иригация. Той е 

много ефективен, щадящ е за дентина и има бързо въздействие (за 60-90 s) 

[143]. 

● Хитозан 

Хитозанът е естествен агент, който има антибактериални и антигъбични ка-

чества, същевременно е и добър хелатор. Той представлява естествен биоразгра-
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дим полизахарид, получен при деацетилирането на хитина (намира се в твърдата 

обвивка на раците и скаридите). Освен с всичките си приложения (медицина, 

фармация, биотехнологии, земеделие, козметика и др.), в областта на денталната 

медицина се отличава с липса на токсичност, биологична поносимост и биоадхе-

зия, освен това ускорява оздравителните процеси на периапикалните тъкани. До-

бавянето му към калциево-хидроксидна паста предизвиква продължително осво-

бождаване на калциеви йони. Бактериостатичното му действие се дължи на по-

ложително заредената му молекула, която взаимодейства с отрицателно зареде-

ните клетъчни мембрани на микроорганизмите [3, 92]. 

8.2.3. Хлорхексидин 

Хлорхексидинът е разработен в Imperial Chemical Industries ltd. (England) 

преди около 70 години. Принадлежи към полибигванидите и е силна основа. 

За иригация в ендодонтията се използват 2% разтвори. Ferraz et al. показват, че 

2% CHX гел има няколко предимства пред 2% CHX разтвор, въпреки че е с 

подобни антимикробни и биосъвместими свойства [116]. 

CHX гелът действа като лубрикант и намалява рисковете от счупване на 

инструмента вътре в канала [80], подобрява елиминирането на органичните 

тъкани и интраканалните медикаменти, което компенсира неговата неспособ-

ност да ги разтвори. Друго предимство на CHX гела е намаляването на обра-

зуването на размазан слой, поддържа почти всички дентинови тубули отворе-

ни.  Гелната форма  поддържа и  активен  СНХ в  контакт с микроорганизмите 

за по-дълго време, като инхибира техния растеж [116]. 

Активността на CHX зависи от рН на средата (киселинността), намалява 

в присъствието на органична материя и се увеличава от затопляне на разтвора. 

CHX не причинява ерозия на дентина, забавя повторната реколонизация на 

кореновия канал, поради което се използва като последна иригация след 

EDTA и може да е добър избор за максимизиране на антибактериалния ефект 

в края на химио-механичната препарация на кореновия канал [35]. 

Kuruvilla et al. [175] установяват, че антимикробната ефективност на 

2,5% NaOCl и 0,2% хлорхексидин (CHX), използвани в комбинация, е по-
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голяма от използването им поотделно. Обаче реакцията между тях образува 

канцерогенен продукт, парахлороаналин (PCA), който е неразтворима утайка, 

неутрална сол поради киселинно-алкалната реакция. Установено е, че парах-

лороаналинът (PCA) покрива повърхността на канала и значително запушва 

дентиновите тубули, с което засяга прилепването на сийлъра към кореновата 

стена [295]. Когато CHX и EDTA взаимодействат, се образува млечнобяла 

утайка, която съдържа 90% CHX и EDTA и около 1% р-хлороанилин. Послед-

ният е сол, образувана от неутрализацията на катионен CHX и анионен EDTA 

[284]. CHX не притежава нежеланите характеристики, характерни за натрие-

вия хипохлорит (т.е. лоша миризма и силно дразнене на периапикалните тъка-

ни). Но няма способност за разтваряне на органичните тъкани и остатъци и 

има по-слабо въздействие върху грам (-) бактерии. 

8.2.4. Водороден пероксид 

Водородният пероксид (H2O2) се използва в стоматологията в различ-

ни концентрации, вариращи от 1% до 30%. За ендодонтско лечение се 

предпочита концентрация между 3% и 5% [158]. Разтворите на H2O2 са хи-

мически стабилни и активни срещу бактерии, дрожди и вируси поради про-

изводството на свободни хидроксирадикали. Тези радикали атакуват някол-

ко клетъчни компонента като протеини и ДНК [307]. Антимикробната 

ефективност и способността на H2O2 да разтваря тъканите са по-лоши от 

тези на NaOCl. Проучвания показват, че комбинация от NaOCl и H2O2 води 

до намаляване на капацитета за разтваряне на тъканите и на антибактериал-

ната ефективност на NaOCl. Комбинацията от тези два разтвора води до 

ефект на мехурчета, при който се получава натриев хлорид, което прави и 

двата разтвора безполезни. 

Използването на няколко различни иригационни разтвора води до обра-

зуването на странични продукти, които са твърди преципитати и запушват 

дентиновите каналчета, образувайки бариера между дентина и обтурационния 

материал. Поради това е препоръчително да се използват дестилирана вода 

или физиологичен разтвор като междинни ириганти. 
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8.2.5. Ириганти за подсушаване на кореновия канал 

Основната предпоставка за промиването на кореновия канал с алкохол 

преди обтурацията е, че алкохолът намалява повърхностното напрежение на 

иригантите и сийлъра в кореновите канали и увеличава потока на течността в 

дентиновите каналчета. Така алкохолът се разпространява в дентиновите ка-

налчета и изсушава кореновия канал при изпаряването си. В наскоро публику-

вано проучване беше показано, че окончателното изплакване с 95% алкохол 

преди обтурацията на кореновия канал води до повишено проникване на сий-

лъра [264]. 

8.3. Характеристика на използвания медикамент (физическо състоя-

ние, концентрация, използвани помощни вещества) 

Физическото състояние на медикамента може да повлияе неговото отстра-

няване. Calt et al. установяват, че премахването на Temp Canal е много трудно 

поради неговата твърдост [180]. Калциевият хидроксид може да се смесва с во-

ден или с вискозен разтвор за улесняване на поставянето му в кореновия канал и 

за подобряване на неговите биологични или микробиологични свойства [217]. 

Метилцелулозният носител затруднява отстраняването на медикамента 

от кореновите канали, когато се използва 17% EDTA. Това вероятно се дължи 

на взаимодействията между метилцелулозата и EDTA. Nandini et al. [219] ус-

тановяват, че частиците под формата на Ca(OH)2 в дестилирана вода се отст-

раняват лесно, но Metapex (мазен носител: силиконово масло) не се разтваря 

във вода и следователно се задържа в канала. EDTA и хелаторите на лимонена 

киселина ефективно отстраняват Ca(OH)2 прах в дестилирана вода. Също така 

лимонената киселина се представя по-добре в сравнение с EDTA при отстра-

няване на Metapex, тъй като EDTA хелатира калциевите йони във вода, но ли-

монената киселина може да проникне в силиконовото масло по-добре от 

EDTA [219]. Ca(OH)2, комбиниран с маслено уплътняващо средство и 

йодоформ, се отстранява трудно и оставя остатъци по стените на канала [209]. 

По подобен начин Lambrianidis et al. [293] демонстрират значително по-

вече остатъци от интраканалния медикамент, когато се смесва с метилцелуло-
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за в сравнение с дестилирана вода. Звуковата активация е по-ефективна от из-

ползването на спринцовка и игла, когато калцият е смесен с дестилирана вода 

или пропиленгликол, за разлика от глицерина. Той по-лесно се задържа в ко-

реновия канал въпреки иригацията, съчетана с активиране [293]. 

8.4. Фактори, свързани с хелатиращите агенти 

Време за приложение: Обикновено всеки канал се иригира поне 1 min. 

Продължителното излагане на силни хелатори като EDTA може да отслаби 

дентина на корена, тъй като твърдостта на дентина и модулът на еластичност 

са функции от минералното съдържание на дентина [45]. Хелатираща актив-

ност на EDTA се наблюдава на 1-4 min, намалявайки след 5 min. Teixeira et al. 

съобщават, че EDTA има подобна хелаторна ефективност и при 1, 3 и 5 min 

[286]. За лимонената киселина има тенденция на насищане на деминерализи-

ращата способност. Da Silva et al. съобщават за добри резултати в отстранява-

нето на размазания слой, когато се прилага за 30 s [92]. След 15 min не се наб-

людава хелатиране [95]. Етидроновата киселина (1-хидроксиетилиден-1,1-

бифосфонат /HEBP) е относително бавен хелатор. De-deus и сътр. установяват, 

че пълно отстраняване е постигнато след 300 s [96]. 

рН и концентрация на разтвора: EDTA е по-ефективен при неутрално 

рН, отколкото алкалното рН. EDTA има самоограничаващо се действие; това 

се обяснява с неговата способност за образуване на комплекси: EDTA има 

специален афинитет към хелатообразуване в съотношение 1:1 и действието му 

спира след изчерпване на молекулите на EDTA. Протонирането, проявяващо 

се при намалено рН, има спад в деминерализиращата сила на EDTA [279]. 

Според Sousa et al. рН на лимонената киселина е по-важно от концентра-

цията за хелатиращата ѝ способност. Тя не е ефективен хелатор при неутрално 

pH. Sterrett et al. съобщават, че това явление може да се дължи на баланс меж-

ду намаляване на рН и увеличаване на вискозитета на разтвора, причинено от 

увеличаване на концентрацията на съставките. 

Обем на разтвора: Препоръчително е да се използват 5-10 ml от хела-

торния иригант за всеки канал [313]. 
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Странични продукти от реакцията: Лимонената киселина декалцифи-

цира дентина, което води до утаяване на калциево-цитратни кристали, които 

се виждат под сканиращ електронен микроскоп. NaOCl окислява EDTA, което 

води до образуване на междинни странични продукти (глиоксилова и етилен-

диаминтетраоцетна киселина) [120]. 

Апикалната трета от кореновия канал: Ефективността на хелатора 

намалява значително от коронарно към апикално поради намаляването към 

апекса на плътността на тубулите и пропускливостта на дентина. Апикалният 

дентин често е склерозирал и с повече разклонения на апикалната делта [137]. 

9. Заключение от литературния обзор 

Благоприятният резултат от ендодонтското лечение зависи от ефектив-

ния контрол на инфекцията на кореновия канал. Затруднения като анатомична 

сложност, трудност при достъпа до кореновия канал чрез ендодонтския инст-

рументариум и иригантите са проблем за пълната дезинфекция на кореновия 

канал. Допълнителното намаляване и елиминиране на остатъчните микроор-

ганизми се постига чрез използване на интраканални медикаменти с добра 

биосъвместимост, временно поставени в кореновия канал за инхибиране на 

коронарната бактериална инвазия. 

Един от най-често използваните интраканални медикаменти по време на 

ендодонтското лечение е калциевият хидроксид Ca(OH)2. Той е ефективен при 

различни заболявания на пулпата и при зъби с хронични периапикални лезии. 

Пълното отстраняване на интраканалните медикаменти преди кореноканална-

та обтурация е задължително. Наличието им повлиява проникването на сий-

лърите в дентиновите тубули, компрометира качеството на кореновата зап-

лънка. Калциевият хидроксид с неговото силно алкално рН променя механич-

ните качества на дентина, довежда до нехомогенен вид на сийлъра поради хи-

мична връзка с него, водеща до намаляване якостта му на свързване с дентина. 

Ефективността на отстраняването на калциевия хидроксид може да зави-

си от няколко фактора: анатомичните вариации и методите на иригация, като 

размер на апикалния форамен, дълбочина на проникване на иглата за ирига-
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ция и обем на ириганта, но също така и от химичните и физичните свойства на 

медикаментите и техниките за отстраняване на интраканалните медикаменти. 

Трудности при пълното отстраняване на калциевия медикамент са слож-

ната анатомия на кореновите канали, особено апикалната част при криви ко-

ренови канали, затрудненията на различните методи на иригация и техники за 

отстраняване да почистят напълно целия коренов канал. Въздействието на 

кривината на канала върху потока на ириганта и почистващата ефикасност на 

настоящите техники за активиране на иригация заслужава по-нататъшно изс-

ледване, за да се определи най-добрата стратегия за пълно почистване на сте-

ната на кореновия канал. 

Проблем за достигането до апикалната трета са образуването на въздуш-

на възглавница, необходимостта от достатъчна химио-механична обработка на 

канала, ограничението на ириганта само до главния канал, екструдиране извън 

апекса и реакцията на ириганта с другите ириганти или с дентина. Отстраня-

ването на интраканалните медикаменти от апикалната част на кореновия ка-

нал остава като предизвикателство за всяка от съществуващите техники. 

Въвеждането на звукови, ултразвукови и лазерни техники доведе до мно-

го изследвания, разглеждащи техния потенциал за активиране на иригантите и 

премахване на интраканалните медикаменти. Конвенционалният метод за 

иригация със спринцовка и игла е стандартна процедура въпреки недостатъч-

ното почистване в апикалната част на кореновия канал. За да се преодолее то-

ва ограничение, са въведени други системи и техники за активиране на ири-

ганта, чрез които се постигат по-чисти зони в кореновия канал в сравнение с 

конвенционалното иригиране. 

Методът на пасивна ултразвукова иригация и звуковото активиране имат 

много добра способност за отстраняване на интраканалните медикаменти от 

кореновите канали и сходна способност за проникване на ириганта в апикал-

ната трета на извити коренови канали в сравнение с конвенционалния метод. 

Лазерно асистираната иригация е много ефективен метод при отстраняване на 

калциевия хидроксид от коронарната и средната трета и до 95% от апикалната 

трета на кореновия канал. Почти всички техники постигат пълно отстраняване 
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на медикаментите от коронарната и средната третина на каналите, но пълното 

отстраняване от апикалната трета не се постига с нито една от тестваните тех-

ники. Ефективността на отстраняване на медикамента от коронарната и сред-

ната трета е по-голяма и се дължи на по-големия диаметър в тези области, 

който излага дентина на по-голям обем ириганти и улеснява отстраняването 

на Ca(OH)2. 

Фактът, че нито една от съществуващите иригационни техники не може 

да постигне пълно отстраняване на интраканалния калциев хидроксид, озна-

чава, че са необходими допълнителни изследвания, за да се постигне оптима-

лен протокол за отстраняване на интраканалните медикаменти. 

Анализът на литературата показва, че недостатъчно изяснени и противо-

речиви са данните относно: 

 Приложението на интраканалните медикаменти в ежедневната кли-

нична практика на лекарите по дентална медицина. 

 Ефективността на различни техники за отстраняване на интраканални 

медикаменти. 

 Възможно ли е цялостно премахване на интраканалния медикамент от 

стената на кореновия канал. 

 В каква степен остатъчният интраканален медикамент оказва влияние 

на адхезията на каналопълнежното средство към кореноканалния дентин и 

херметичното запечатване на кореноканалната система. 

 Как влияе морфологията на кореновите канали върху степента на отс-

траняване на интраканалните медикаменти. 

 Липсва ефективен съвременен клиничен протокол за оптимално отст-

раняване на интраканални медикаменти. 

 

  



56 

III. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 

 

Цел 

Целта на настоящия дисертационен труд е да се изследва ефективността 

на различни техники за отстраняване на интраканални медикаменти. 

За осъществяване на така формулираната цел си поставихме следните  

Задачи 

1. Да се проучи мнението на общопрактикуващите лекари по дентална 

медицина в България относно използването на интраканални медикаменти, 

както и техники за отстраняването им в хода на ортоградно ендодонтско лече-

ние. 

2. Да се изследва in vitro ефективността на отстраняване на интраканални 

медикаменти чрез конвенционална иригация, ултразвукова иригация, лазерно 

активирана иригация, звукова иригация, променливо отрицателно налягане 

при прави коренови канали. 

3. Да се изследва in vitro ефективността на отстраняване на интраканални 

медикаменти чрез конвенционална иригация, ултразвукова иригация, лазерно 

активирана иригация, звукова иригация, променливо отрицателно налягане 

при криви коренови канали. 

4. Да се изследва влиянието на остатъчния интраканален медикамент 

върху адхезията на каналопълнежното средство към дентина на кореноканал-

ната стена. 

5. Изработване и клинично апробиране на ефективен протокол за отстра-

няване на интраканални медикаменти. 
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СОБСТВЕНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ 

 

IV. МАТЕРИАЛ 

За целта на дисертационния труд са проведени анкетни, лабораторни и 

клинични изследвания. 

Материалът, използван за осъществяването на проучванията, е следният:  

 

По задача 1. 

Да се проучи мнението на общопрактикуващите лекари по дентална 

медицина в България относно използването на интраканални медика-

менти, както и методи и техники за отстраняването им в хода на ортог-

радно ендодонтско лечение. 

В анкетното проучване участваха 249 лекари по дентална медицина с 

различен трудов стаж и работна насоченост, взели участие в X научен конгрес 

на Столична районна колегия на БЗС ,,Дентална медицина в условията на 

пандемия“, проведен на 20-21 февруари 2021 г. в онлайн формат. 

За осъществяване на проучването сред лекарите по дентална медицина бе из-

ползван анкетен метод относно мнението на респондентите по едни и същи въпро-

си, структурирани в анкетна карта, състояща се от 15 въпроса с възможен един или 

повече от един отговор. Въпросникът бе изготвен на електронен носител. 

Обект на наблюдение 

249 лекари по дентална медицина с различен трудов стаж и работна на-

соченост. 

Време и място на наблюдение 

X научен конгрес на Столична районна колегия (БЗС): ,,Дентална меди-

цина в условията на пандемия‘‘, проведен на 20-21 февруари 2021 г. 

Признаци на наблюдение 

Лекарите по дентална медицина изказват анонимно по електронен път 

своето мнение по 15 въпроса, отнасящи се до: 
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 Най-често използваните интраканални медикаменти и при какви кли-

нични ситуации ги употребяват в хода на ендодонтското лечение. 

 Предпочитаните техники за отстраняване на интраканалните медика-

менти. 

 Предпочитаните разтвори за промивка по време на химична обработ-

ка, механична обработка на кореновите канали и за отстраняване на интрака-

налните медикаменти. 

 

По задача 2. 

Да се изследва in vitro ефективността за отстраняване на интрака-

нални медикаменти чрез конвенционална иригация, пасивна ултразву-

кова иригация, лазерно активирана иригация, звукова иригация, про-

менливо отрицателно налягане при прави коренови канали. 

Изследването се провежда върху 138 екстрахирани еднокоренови, ин-

тактни зъби с прави коренови канали и завършено кореново развитие. Като 

прави са определени канали с ъгъл на кривината под 10° по метода на 

Schneider и използването на рентгенографската компютърна програма Duerr 

Dental Imaging. При този метод върху рентгенографията се начертава ли-

ния, успоредна на дългата ос на канала, и втора линия, започваща от апи-

калния форамен, за да се пресече с първата в точката, където каналът за-

почва да напуска дългата ос на зъба. Така образуваният остър ъгъл се из-

мерва в градуси. Кореновите канали са обработени с машинни никел-

титанови ProTaper Next (Dentsply Maillefer, Switzerland) и ръчни стоманени 

ендодонтски инструменти. ProTaper Next са изработени от M-wire никел-

титанова сплав с правоъгълно напречно сечение с коничност 6% и задвиж-

вани с непрекъсната ротация. 

 

По задача 3. 

Да се изследва in vitro ефективността на отстраняване на интрака-

нални медикаменти чрез конвенционална иригация, пасивна ултразву-
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кова иригация, звукова иригация, променливо отрицателно налягане и 

лазерно активирана иригация при криви коренови канали. 

При тази задача са използвани общо 92 екстрахирани многокоренови зъ-

ба, подбрани с криви коренови канали (над 30° кривина на извивката, опреде-

лена чрез рентгенографска компютърна програма Duerr Dental Imaging и из-

ползване метода на Schneider, по същия начин, както в задача 2. Кореновите 

канали са обработени с машинни никел-титанови ProTaper Next (Dentsply 

Maillefer, Switzerland) и ръчни стоманени ендодонтски инструменти. ProTaper 

Next са изработени от M-wire никел-титанова сплав с правоъгълно напречно 

сечение с коничност от 6% и задвижвани с непрекъсната ротация. 

 

По задача 4. 

Да се изследва влиянието на остатъчния интраканален медикамент 

върху адхезията на каналопълнежното средство към дентина на корено-

каналната стена. 

При тази задача са използвани 60 екстрахирани еднокоренови, интактни 

зъба с прави коренови канали и завършено кореново развитие. Те са с ъгъл на 

кривината под 10о, определен по метода на Schneider, по същия начин, както в 

задача 2 и 3. Кореновите канали са обработени с машинни никел-титанови 

ProTaper Next (Dentsply Maillefer, Switzerland) и ръчни стоманени ендодонтски 

инструменти. 

 

По задача 5. 

Изработване и клинично апробиране на ефективен протокол за отст-

раняване на интраканални медикаменти. 

В изследването са включени 30 зъба на пациенти на възраст между 40-55 

години, които се нуждаят от провеждане на ендодонтско лечение на инфекти-

рани коренови канали. Преди началото на лечението всички пациенти са под-

писали информирано съгласие. Обработката на кореновите канали е извърше-

на с машинни никел-титанови ProTaper Next (Dentsply Maillefer, Switzerland) и 
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ръчни стоманени ендодонтски инструменти. ProTaper Next са изработени от 

M-wire никел-титанова сплав с правоъгълно напречно сечение с коничност от 

6% и задвижвани с непрекъсната ротация. 

По време на обработката на кореновите канали се използва 1% р-р на 

натриев хипохлорит (Cerkamed, Stalowa Wola, Poland), 17% р-р на EDTA – 

Endo Solution (Cerkamed, Stalowa Wola, Poland) и дестилирана вода. Поставят 

се в кореновия канал интраканалните медикаменти Calcipast или Calcipast с 

Iodoform (Cerkamed) в зависимост от степента на инфектиране на кореновите 

канали. 

За отстраняване на интраканалните медикаменти се използват техники, 

показали по-ефективен резултат в лабораторните изследвания.  

За наличието на остатъци от интраканалните медикаменти в кореновите 

канали и за проследяване на резултатите (3 мес., 6 мес.) се използва рентгено-

вият метод.  

След отстраняването на интраканалните медикаменти каналите се обту-

рират със сийлър и калибрирани гутаперкови щифтове за ProTaper Next. 
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V. МЕТОДИ 

 

Методи по задача 1. 

Да се проучи мнението на общопрактикуващите лекари по дентална 

медицина в България относно използването на интраканални медика-

менти, както и методи и техники за отстраняването им в хода на ортог-

радно ендодонтско лечение. 

Анкетен метод 

За осъществяване на проучването сред лекарите по дентална медицина бе 

използван анкетен метод относно мнението на респондентите по едни и същи 

въпроси, структурирани в анкетна карта, състояща се от 15 въпроса с възмо-

жен един или повече от един отговор. Въпросникът бе изготвен на електронен 

носител (Приложение № 1). 

 

Методи по задача 2. 

Да се изследва in vitro ефективността за отстраняване на интрака-

нални медикаменти чрез конвенционална иригация, пасивна ултразву-

кова иригация, лазерно активирана иригация, звукова иригация, про-

менливо отрицателно налягане при прави коренови канали. 

Подбор и подготовка на екстрахираните зъби 

Външната коренова повърхност на екстрахираните зъби внимателно се 

почиства с ръчна пародонтална кюрета и с полирна четка и паста. След това се 

съхраняват в 1% воден разтвор на тимол при 4оС. 

На всички зъби се прави предварителна дигитална рентгенография. Под-

бират се образци без наличие на дентикли, калцифицирали коренови канали, 

външна и вътрешна резорбция и провеждано ендодонтско лечение. 

   Подбират се зъби с прави коренови канали – до 10° кривина, без пукна-

тини, фрактури и кариозни дефекти. При наличие на споменатите дефекти зъ-

бите се отстраняват и се заменят с нови. 
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По време на изследването образците се съхраняват при 100% влажност в 

1% воден разтвор на тимол при 4°С с цел да се избегне дехидратацията до мо-

мента на експеримента. 

Ендодонтска подготовка на експерименталните зъби 

Стандартизация на образците – премахва се коронарната част на зъба с 

високооборотен наконечник и диамантен борер с цилиндрична форма под 

добро водно-въздушно охлаждане. Срезът се прави перпендикулярно на акси-

алната ос на зъба. Останалата коренова част на зъба е стандартизирана на 16 

mm от върха на корена (фиг. 1). 

 

 

Фиг. 1. Експериментален образец преди 

обработката на кореновите канали 

 

Ендодонтска обработка на образците 

Определянето на работната дължина на всички зъби се извършва с ръчна 

стоманена К-пила ISO 10 (Dentsply Sirona, Ballaigues, Switzerland). С инстру-

мента се навлиза в кореновия канал, докато върхът му излезе извън апикалния 

отвор, след това работната дължина се редуцира с 1 mm. 

Всички коренови канали се обработват с пилите ProTaper Next (Dentsply 

Sirona Endodontics, Ballaigues, Switzerland). Предварително кореновите канали 

се раширяват с ръчни стоманени инструменти с размери ISO 10 и 15. С първа-

та пила ХА (0.19/.04) се обработва коронарната част на кореновия канал, с ос-

таналите пили X1 (0.17/.04), X2 (0.25/.06) и X3 (0.30/.07) кореновият канал се 

разширява на пълна работна дължина по следния начин: с първата пила Х1 
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трябва да се достигане до пълната работна дължина пасивно, ако това не е 

възможно, каналът се обработва с ръчни стоманени К-пили ISO 10 и 15. След-

ва Х2 пила на същата работна дължина, с която препарирането е завършило, 

когато по нея има дентинови отпилки и К-пилата ISO 25 достига до края на 

работната дължина. Ако последната пила стои хлабаво в канала и преминава 

лесно през него, се продължава с пила Х3, с която се обработват всички коре-

нови канали. В областта на апикалния форамен всички образци се обработват 

до размер ISO 30. Всеки комплект от машинните инструменти се използва за 

обработка на 3 коренови канала и се използват стандартните настройки на ен-

додонтския мотор за тази система (при скорост 300 rpm и торг – 2 Ncm (за 

всички пили). 

По време на обработката след всеки инструмент кореновите канали се 

промиват с 2 ml 2,5% NaOCI със спринцовка и игла 27G, поставена на 1-2 mm 

по-късо от работната дължина. Окончателно промиване се извършва с 5 ml 

17% ЕDТА за 1 min, последвана от 5ml дестилирана вода и 5 ml 2,5% NaOCl за 

1 min. Подсушава се с хартиен щифт Х3 (фиг. 2). 

 

 

Фиг. 2. Експериментален образец след об-

работката на кореновите канали до X3 (0.30/.07) 

 

В зависимост от интраканалния медикамент зъбите са разделени на след-

ните групи: 

I група (n  =  40) – кореновите канали се запълват с калциев хидроксид 

II група (n  =  40) – кореновите канали се запълват с калциев хидроксид с 

йодоформ 
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III група (n  =  40) – кореновите канали се запълват с Индекстол. 

Отрицателна контрола (n  =  6) за всяка от групите – без поставяне на ин-

траканален медикамент. За по-добро визуализиране разпределението по групи 

е представено на фигура 3. 

 

 

Фиг. 3. Схематично представяне на разпределението по групи 

 

Интраканалният медикамент се нанася чрез лентуло, до напълване на ка-

нала на 1 mm по-късо от работната дължина при ниски обороти на обратния 

наконечник. Коронарно се поставя сух памучен тупфер и временна обтурация. 

Правят се контролни рентгенографии за наличието и нивото на поставения 

интраканален медикамент. Видът и съставът на използваните интраканални 

медикаменти са представени в табл. 1. 

 
Табл. 1. Състав на използваните интраканални медикаменти 

Медикамент Състав Тегло Производител 

Calcipast Сalcium hydroxide, Barium 

sulphate, Hydroxyapatite 

Помощни вещества pH  =  12,5 

2,1 g CERKAMED (Stalowa 

Wola, Poland) 

Calcipast + 

Iodoform 

Calcium hydroxide (38%) 

Iodoform (30%), Barium sulphate, 

помощни вещества pH  =  12,5 

2,1 g CERKAMED (Stalowa 

Wola, Poland) 

Indextol Indomethacin 

Dexamethasone Oleandomycin 

5 g Actavis 

(Sofia, Bulgaria) 
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Образците се съхраняват при стайна температура и 100% влажност за 48 

часа. След това те се разпределят произволно в експерименталните групи по 8 

зъба и една контролна група в зависимост от използваната техника за отстра-

няване на интраканалния медикамент. 

I група (n  =  40) – кореновите канали са запълнени с калциев хид-

роксид (Calcipast) (фиг. 4). 

От тази група зъбите се разделят на пет подгрупи по 8 зъба и контролна 

група от 6 зъба. 

 

 

Фиг. 4. Рентгенография на зъбните образ-

ци, запълнени с калциев хидроксид 

 

Група 1 (n  =  8) – отстраняване на интраканалния медикамент със 

спринцовка и игла в комбинация с пила. Използва се игла 27G със скосен 

връх, която се въвежда на дължина 2 mm по-късо от работната дължина. В 

допълнение към иригацията се използва ръчна К-пила № 30. Иглата се поставя 

2 mm по-късо от определената работна дължина и се извършват движения на-

горе-надолу по дължината на кореновия канал. 

 Започва се с промивка с 5 ml 2,5% NaOCI и активирането с ръчната К-

пила, като се поставят първо 3 ml от разтвора и след това се остъргва с ръчна 

К-пила № 30, и после се аплицира останалото количество, след което се про-

мива с 3 ml дестилирана вода с непрекъснато движение на иглата и накрая се 

промива с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min, пак с движение на иглата. Последната 

промивка е с 3 ml дестилирана вода. Счита се, че медикаментът е отстранен, 

когато от канала изтича бистра течност. Подсушава се с хартиен щифт № 30 

(фиг. 5). 
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Фиг. 5. Отстраняване на интраканал-

ния медикамент със спринцовка и игла 

 
Група 2 (n  =  8) – отстраняване на интраканалния медикамент с пасивна 

ултразвукова иригация. На ултразвуков накрайник се въвеждат ултразвуко-

вите пили U-file № 25 на 2 mm по-късо от работната дължина, иригира се с 5 

ml 2,5% NaOCl и се активира за 30 s.  

За един канал една минута сумарно по 1 min, след което се промива с 3 

ml дестилирана вода, след това с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min, и финално с 3 ml 

дестилирана вода, за да се неутрализира ефектът на ЕDТА. Подсушава се с 

хартиен щифт № 30 (фиг. 6). 

 

 

Фиг. 6. Отстраняване на интраканалния медикамент чрез пасивна ултразву-

кова иригация. а) Накрайник с фиксирана U-пила № 25. б) Позиция на пилата при 

отстраняване на интраканалния медикамент 

 
Група 3 (n  =  8) – отстраняване на интраканалния медикамент (Calcipast) 

чрез активиране на ириганта с лазер Er:YAG 2940 nm (Light Walker, Fotona 

Ljubljana Slovenia) с параметри 0,15 W, 15 Hz, 10 mJ и 50 μs дължина на им-

пулса, размерът на връхчето е 300 μm и 16 mm дължина. Работи се без вода и 

въздух, използва се 5 ml 2,5% NaOCI, който се активира с лазер с дължина на 
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вълната 2940 nm за 30 s. След това с 3 ml 17% ЕDТА се иригира за 30 s. Вър-

хът на оптичното влакно се поставя на 3 mm от края на работната дължина и с 

леки движения се изтегля от апикално към коронарно. Между иригантите се 

промива с 3 ml дестилирана вода. Подсушава се с хартиен щифт № 30 (фиг. 7). 

 

 

Фиг. 7. Отстраняване на интраканалния медикамент чрез Er:YAG лазер.  

а) Параметри на лазера. б) Позиция на влакното при отстраняване  

на интраканалния медикамент 

 
Група 4 (n  =  8) – използва се звукова иригация (EndоАctivator) за от-

страняване на интраканалните медикаменти. Звуковият накрайник се позици-

онира на 2 mm по-късо от работната дължина, в кореновия канал се поставя 

2,5% NaOCl, като разтворът се активира за 30 s, след което се промива с 3 ml 

дестилирана вода, след това с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min и финално с 5 ml дес-

тилирана вода, за да се неутрализира ефектът на ЕDТА. Подсушава се схарти-

ен щифт № 30 (фиг. 8). 

 

 

Фиг. 8. Отстраняване на интраканалните медикаменти чрез звукова иригация 

а) EndоАctivator б) Отстраняване на интраканалния медикамент 
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Група 5 (n  =  8) – отстраняване на интраканалните медикаменти чрез ус-

тройство, използващо променливо отрицателно налягане. Използва се мак-

роканюла с диаметър 0,32 mm и с 12 лазерно изработени евакуиращи отвори в 

края на иглата. Течността се изтегля през тях, създавайки подобно на вихър 

отрицателно налягане, чрез което се евакуира иригационният разтвор заедно с 

интраканалния медикамент. Поставят се първо 5 ml 2,5% NaOCI, след което се 

промива с 3 ml дестилирана вода, след това с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min, и фи-

нално с 5 ml дестилирана вода, за да се неутрализира ефектът на ЕДТА. Под-

сушава се с хартиен щифт № 30 (фиг. 9). 

 

 

Фиг. 9. Отстраняване на интраканалните медикаменти чрез система за промен-

ливо отрицателно налягане а) EndoVac система б) Отстраняване на интраканалния 

медикамент 

 

Контролна група (n  =  6) – без медикамент, промивка с дестилирана 

вода. Иригационният протокол е същият като в група 1-5 ml 2,5% NaOCl за 1 

min, 3 ml дестилирана вода, 3 ml 17% ЕDТА за 1 min и 5 ml дестилирана вода. 

II група (n = 40) – кореновите канали са запълнени с калциев хид-

роксид с йодоформ (Calcipast + Iodoform) 

Зъбите от тази група се разделят на пет подгрупи по 8 зъба и контрола с 6 

зъба. 

Група 1 (n = 8) – отстраняване на интраканалния медикамент със сприн-

цовка и игла в комбинация с пила. Използва се игла 27G със скосен връх, 
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която се въвежда на дължина 2 mm по-късо от работната дължина. В допълне-

ние към иригацията се използват ръчна К-пила № 30 или машинна Х3. Иглата 

се поставя 2 mm по-късо от определената работна дължина и се извършват 

движения нагоре-надолу по дължината на кореновия канал. Започва се с про-

мивка с 5 ml 2,5% NaOCI и активирането с ръчната К-пила, като се поставят 

първо 3 ml от него и след това се остъргва с ръчна К-пила № 30, и после се 

апликира останалото, след което се иригира с 3 ml дестилирана вода с непре-

къснато движение на промиващата игла, и накрая се промива с 3 ml 17% 

ЕDТА за 1 min, пак с движение на иглата. Последната промивка е с 3 ml дес-

тилирана вода. Смята се, че медикаментът е отстранен, когато от канала изти-

ча бистра течност. Подсушава се с хартиен щифт № 30.  

Група 2 (n = 8) – отстраняване на интраканалния медикамент с пасивна 

ултразвукова иригация. С ултразвуков накрайник се въвеждат ултразвуко-

вите пили на 2 mm по-късо от работната дължина (U-file, № 25), използва се 

общо количество с 5 ml 2,5% NaOCl, като активацията на разтвора с ултразву-

ковите пили е за 30 s. За един канал една минута сумарно по 1 min, след което 

се промива с 3 ml дестилирана вода, след това с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min и 

финално с 5 ml дестилирана вода, за да се неутрализира ефектът на ЕDТА. 

Подсушава се с хартиен щифт № 30. 

Група 3 (n = 8) – отстраняване на интраканалния медикамент чрез акти-

виране на ириганта с лазер Er:YAG 2940 nm (Light Walker, Fotona Ljubljana 

Slovenia) с параметри 0,15 W 15 Hz 10 mJ и 50 μs дължина на импулса, разме-

рът на връхчето е 300 μm и 20 mm дължина. Работи се без вода и въздух, пос-

тавят се 5 ml 2,5% NaOCl и се активира с лазер с дължина на вълната 2940 nm 

за 30 s. След това с 3 ml 17% ЕDТА се иригира за 30 s. Върхът на оптичното 

влакно се поставя на 3 mm от края на работната дължина и с леки движения се 

изтегля от апикално към коронарно. Между иригантите се промива с 3 ml дес-

тилирана вода. Подсушава се с хартиен щифт № 30. 

Група 4 (n = 8) – използва се звукова иригация (EndоАctivator) за отс-

траняване на интраканалните медикаменти. Звуковият накрайник се позицио-

нира на 2 mm по-късо от работната дължина, в кореновия канал се поставя 
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2,5% NaOCl, като разтворът се активира за 30 s, след което се промива с 3 ml 

дестилирана вода, след това с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min и финално с 5 ml дес-

тилирана вода, за да се неутрализира ефектът на ЕDТА. Подсушава се с хар-

тиен щифт № 30. 

Група 5 (n = 8) – отстраняване на интраканалните медикаменти чрез уст-

ройство, използващо променливо отрицателно налягане. Използва се мак-

роканюла с диаметър 0,32 mm и с 12 лазерно изработени евакуиращи отвори в 

края на иглата. Течността се изтегля през тях, създавайки подобно на вихър 

отрицателно налягане, чрез което се евакуира иригационният разтвор заедно с 

интраканалния медикамент. Поставят се първо 5 ml 2,5% NaOCI, след което се 

промива с 3 ml дестилирана вода, след това с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min и фи-

нално с 5 ml дестилирана вода, за да се неутрализира ефектът на ЕДТА. Под-

сушава се с хартиен щифт № 30. 

Контролна група (n = 6) – без медикамент, промивка с дестилирана во-

да. Иригационният протокол е същият, както в група 1: 5 ml 2,5% NaOCl за 1 

min, 3 ml дестилирана вода, 3 ml 17% ЕDТА за 1 min и 5 ml дестилирана вода. 

III група (n = 40) – кореновите канали са запълнени с Индекстол. Зъ-

бите се разделят в пет подгрупи по 8 зъба и контрола с 6 зъба. 

Група 1 (n = 8) – отстраняване на интраканалния медикамент със сприн-

цовка и игла в комбинация с пила. Използва се игла 27G със скосен връх, 

която се въвежда на дължина 2 mm по-късо от работната дължина. В допълне-

ние към иригацията се използват ръчна К-пила № 30 или машинна Х3. Иглата 

се поставя 2 mm по-късо от определената работна дължина и се извършват 

движения нагоре-надолу по дължината на кореновия канал. Започва се с про-

мивка с 5 ml 2,5% NaOCl и активирането с ръчната К-пила, като се поставят 

първо 3 ml от него и след това се остъргва с ръчна К-пила № 30 и след това се 

апликира останалото, след което се иригира с 3 ml дестилирана вода с непре-

къснато движение на промиващата игла, и накрая се промива с 3 ml 17% 

ЕDТА за 1 min, пак с движение на иглата. Последната промивка е с 3 ml дес-

тилирана вода. Смята се, че медикаментът е отстранен, когато от канала изти-

ча бистра течност. Подсушава се с хартиен щифт № 30. 



71 

Група 2 (n = 8) – отстраняване на интраканалния медикамент с пасивна 

ултразвукова иригация. С ултразвуков накрайник се въвеждат ултразвуко-

вите пили (U-file, № 25) на 2 mm по-късо от работната дължина, използва се 

общо количество 5 ml 2,5% NaOCl и активацията на разтвора се осъществява 

за 30 s. Времето за активация за един канал е общо 1 min, след което се про-

мива с 3 ml дестилирана вода, след това с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min и финално 

с 5 ml дестилирана вода, за да се неутрализира ефектът на ЕDТА. Подсушава 

се с хартиен щифт № 30. 

Група 3 (n = 8) – отстраняване на интраканалния медикамент чрез акти-

виране на иригационния разтвор с Er:YAG лазер 2940 nm (Light Walker, 

Fotona Ljubljana Slovenia) с параметри 0,15 W 15 Hz 10 mJ и 50 μs дължина на 

импулса, размерът на връхчето е 300 μm и 20 mm дължина. Работи се без вода 

и въздух, а се поставят 5 ml 2,5% NaOCI и се активира лазерно с дължина на 

вълната 2940 nm за 30 s. След това с 3 ml 17% ЕDТА се иригира за 30 s. Вър-

хът на оптичното влакно се поставя на 3 mm от края на работната дължина и с 

леки движения се изтегля от апикално към коронарно. Между иригантите се 

промива с 3 ml дестилирана вода. 

Група 4 (n = 8) – използва се звукова иригация (EndоАctivator) за отс-

траняване на интраканалните медикаменти. Звуковият накрайник се позицио-

нира на 2 mm по-късо от работната дължина, в кореновия канал се поставя 

2,5% NaOCl, като разтворът се активира за 30 s, след което се промива с 3 ml 

дестилирана вода, след това с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min и финално с 5 ml дес-

тилирана вода, за да се неутрализира ефектът на ЕDТА. Подсушава се с хар-

тиен щифт № 30. 

Група 5 (n = 8) – отстраняване на интраканалните медикаменти чрез уст-

ройство, използващо променливо отрицателно налягане. Използва се мак-

роканюла с диаметър 0,32 mm и с 12 лазерно изработени евакуиращи отвори в 

края на иглата. Течността се изтегля през тях, създавайки подобно на вихър 

отрицателно налягане, чрез което се евакуира иригационният разтвор заедно с 

интраканалния медикамент. Поставят се първо 5 ml 2,5% NaOCI, след което се 

промива с 3 ml дестилирана вода, след това с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min и фи-
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нално с 5 ml дестилирана вода, за да се неутрализира ефектът на ЕДТА. Под-

сушава се с хартиен щифт № 30. 

Контролна група (n = 6) – без медикамент, промивка с дестилирана во-

да. Иригационният протокол е същият като в група 1: 5 ml 2,5% NaOCl също 

за 1 min, 3 ml дестилирана вода, 3 ml 17% ЕDТА за 1 min и 5 ml дестилирана 

вода. Правят се контролни рентгенографии след отстраняване на интраканал-

ния медикамент. 

Зъбите се подготвят за изследване на количеството остатъчен меди-

камент чрез micro-CT. 

 

 

Фиг. 10. Компютърна микротомография – апаратура 

 

Изследването се провежда с NIKON XT H 225 (Nikon Metrology, Tring, 

UK) – индустриален микрокомпютърен томограф (фиг. 10) в Института по 

информационни и комуникационни технологии към БАН. Системата се със-

тои от 225 kV микрофокусен рентгенов излъчвател, 5-осна ротационна маса и 

плосък детектор Varian 2520 с размер на пикселите 127 µm с експозиционно 

време от 500 ms, при непрекъсната ротация от от 36°. Напрежението и силата 

на енергията са съответно 105 kV и 106 µА. Максимално възможното геомет-

рично увеличение позволи получаване на резолюция от 16 µm. Образите са 

реконструирани посредством CT Pro 3D version XT 3.1.3 (Nikon Metrology, 

Hertfordshire, UK), използвайки предварително зададена настройка, корекция 

за втвърдяване на лъча и медианен филтър с решетка 3х3. Генерирането на 
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рендериран образ и сегментирането на образите и измерването на необходи-

мите обеми се извършва с VG Studio MAX version 2.2 (Volume Graphics, 

Heidelberg, Germany) (фиг. 11). 

 

 

Фиг. 11. Компютърна микротомография – начин на получаване на образа 

 

Остатъчното количество калциев хидроксид в канала се сегментира с ме-

тода на растящите региони, оцветено в бяло и измерено в кубични милиметри. 

Изследват се само групите с калциев хидроксид и калциев хидроксид с 

йодоформ, тъй като се установи, че индекстолът не се визуализира чрез мик-

рокомпютърната томография. Поради това беше използван и методът на ска-

нираща електронна микроскопия (СЕМ). 

Изследва се чрез SEM количеството остатъчен медикамент след 

използване на различни техники за отстраняването му. 

След отстраняване на медикамента образците се срязват надлъжно във 

вестибуло-лингвална посока с диамантен сепаратор в непосредствена близост 

до кореновия канал. След което коренът се разцепва на две части. Това се пра-

ви с цел да не се замърсят пробите. Използва се сканиращ електронен микрос-

коп JOEL JSM 5510. Образците се дехидратират с етанол в нарастваща кон-

центрация (70%, 80%, 90% и 100%) за 20 min и се покриват със златен слой. 

Изследването се извършва върху всички групи образци с цел визуализация на 

остатъчния медикамент. 
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Методи по задача 3 

Да се изследва in vitro ефективността на отстраняване на интрака-

нални медикаменти чрез конвенционална иригация, пасивна ултразву-

кова иригация, звукова иригация, променливо отрицателно налягане и 

лазерно активирана иригация при криви коренови канали. 

Подбор на експериментални зъби 

Външната коренова повърхност на екстрахираните зъби внимателно се 

почиства с ръчна пародонтална кюрета и с полирна четка и паста. 

На всички зъби се прави предварителна дигитална рентгенография. 

Подбират се образци без наличие на дентикли, калцифицирали коре-

нови канали, външна и вътрешна резорбция и предходно кореново лечение 

(фиг. 12). 

 

 

Фиг. 12. Експерименталните образци преди ендо-

донтската обработка 

 

Подбират се зъби с криви коренови канали, така че да имат кривина 

на кореновия канал над 30о. За определяне на кривината се използва рент-

генографски метод чрез компютърна програма Duerr Dental Imaging (фиг. 

13). Образците са и без пукнатини и фрактури и кариозни дефекти. При 

наличие на предходно споменатите дефекти зъбите се отстраняват и заме-

нят с нови. 
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Фиг. 13. Измерване на кривината на експеримен-

талните образци чрез компютърна програма Duerr 

Dental Imaging по метода на Schneider 

 
По време на изследването образците се съхраняват при 100% влажност в 

1% воден разтвор на тимол при 37 оС. 

 

Ендодонтска подготовка на експерименталните зъби 

Стандартизация на образците – премахва се коронарната част на зъба с 

високооборотен наконечник и диамантен борер с цилиндрична форма под 

добро водно-въздушно охлаждане. Срезът се прави перпендикулярно на акси-

алната ос на зъба. Останалата коренова част на зъба е приблизително 16 mm 

от върха на корена. 

Ендодонтска обработка на образците – определянето на работната дължи-

на на всички зъби се извършва с ръчна стоманена К-пила ISO 10 (Dentsply Sirona, 

Ballaigues, Switzerland). С инструмента се навлиза в кореновия канал, докато вър-

хът му излезе извън апикалния отвор, след това работната дължина се редуцира с 1 

mm. Всички коренови канали се обработват с пилите ProTaper Next (Dentsply 

Sirona Endodontics, Ballaigues, Switzerland), които са с квадратно несиметрично 

напречно сечение и са изработени от М-wire Ni-Ti сплав. Предварително корено-

вите канали се разширяват с ръчни стоманени инструменти с размери ISO 10 и 15. 

С първата пила ХА (0.19/.04) се обработват коронарната и средната трета на коре-

новия канал, с останалите пили X1 (0.17/.04) и X2 (0.25/.06) се разширява на пълна 

работна дължина по следния начин: с първата пила Х1 трябва да се достигане до 

пълната работна дължина пасивно, ако това не е възможно, се обработва каналът с 

ръчни стоманени К-пили ISO 10 и 15. Следва Х2 пила на същата работна дължина, 

с която препарирането е завършило, когато по нея има дентинови отпилки и К-

пилата ISO 25 достига до края на работната дължина (фиг. 14).  
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Фиг. 14. Експерименталните образци след ен-

додонтската обработка на кореновите канали 

до X2 (0.25/.06) 

 

Всички канали се обработват до пила X2 и по време на обработката се 

прави обилна иригация с натриев хипохлорит след всеки инструмент. Извър-

шва се рекапитулация с ръчна пила № 10 или №15, за да се предотврати обра-

зуването на дентинова запушалка. Окончателното промиване е с 5 ml 2,5% 

NaOCI, след което с 5ml дестилирана вода и накрая с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min. 

Промивките се правят с игла 27G, странично скосена, въведена на 1-2 mm по-

късо от работната дължина. Подсушава се с хартиен щифт X2. Всеки комп-

лект от машинните инструменти се използва за обработка на 3 коренови кана-

ла и се използват стандартните настройки (при скорост 300 rpm и торг – 2 Ncm 

(за всички пили) на ендомотора за тази система. 

След финалното промиване кореновите канали се подсушават с хартиени 

щифтове. Поставя се интраканалният медикамент (калциев хидроксид и калциев 

хидроксид с йодоформ) чрез лентуло, до напълване на канала на 1 mm по-късо от 

работната дължина, при ниски обороти на обратния наконечник. Коронарно се 

поставя сух памучен тупфер и временна обтурация. Правят се контролни рентге-

нографии за наличието и нивото на поставения интраканален медикамент. 

Отстраняване на интраканалните медикаменти с техники, включ-

ващи: 

• конвенционална иригация 

• пасивна ултразвукова иригация 

• лазер 

• звукова иригация 

• променливо отрицателно налягане 
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Екстрахираните зъби (n = 92) се съхраняват при стайна температура и 

100% влажност за 1 седмица. Зъбите се разделят на две основни групи в зави-

симост от вида на интраканалния медикамент – калциев хидроксид или калци-

ев хидроксид с йодоформ. Всяка група съдържа по 40 зъба. 

След това всяка група се разпределя произволно в пет подгрупи по 8 зъба 

в зависимост от вида на използваната техника и контролна група. 

I група (n = 40) – експерименталните зъби са запълнени с калциев 

хидроксид. 

II група (n = 40) – експерименталните зъби са запълнени с калциев 

хидроксид с йодоформ. 

Контролна група (n = 12) – без медикамент (отрицателна контрола) 

Образците са разпределени в 5 подгрупи по (n = 8) (фиг. 15).  

 

 

Фиг. 15. Схематично представяне на разпределението по групи 

 
Група 1 (n = 8) – отстраняване на интраканалния медикамент със сприн-

цовка и игла в комбинация с пила. Използва се игла 27G със скосен връх, коя-

то се въвежда на дължина 2 mm по-късо от работната дължина. В допълнение 

към иригацията се използва ръчна К-пила № 30. Иглата се поставя 2 mm по-късо 

от определената работна дължина и се извършват движения нагоре-надолу по 

дължината на кореновия канал. Започва се с промивка с 5 ml 2,5% NaOCl и акти-

вирането с ръчната К-пила, като се поставят първо 3 ml от него и след това се 

остъргва с ръчна К-пила № 30, и след това се апликира останалото, след което се 
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иригира с 3 ml дестилирана вода с непрекъснато движение на промиващата игла 

и накрая се промива с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min, пак с движение на иглата. 

Последната промивка е с 3 ml дестилирана вода. Счита се, че медикамен-

тът е отстранен, когато от канала изтича бистра течност. Подсушава се с хар-

тиен щифт № 25 (фиг. 16). 

 

 

Фиг. 16. Отстраняване на интрака-

налния медикамент чрез спринцовка 

и игла 

 

   Група 2 (n = 8) – отстраняване на интраканалния медикамент с пасив-

на ултразвукова иригация. С ултразвуков накрайник се въвеждат ултразву-

ковите пили на 2 mm по-късо от работната дължина (U-file, № 20), иригира се 

с 5 ml 2,5% NaOCl и се активира за 30 s. За един канал сумарно по 1 min, след 

което се промива с 3 ml дестилирана вода, след това с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min 

и финално с 5 ml дестилирана вода, за да се неутрализира ефектът на ЕDТА. 

Подсушава се с хартиен щифт № 25 (фиг. 17). 

 

 

Фиг. 17. Техника на отстраняване на интраканалния медикамент чрез пасивна 

ултразвукова иригация. а) Ултразвуков накрайник с фиксирана U-пила № 25 б) По-

зиция на пилата при отстраняване на интраканалния медикамент 
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Група 3 (n = 8) – отстраняване на интраканалните медикаменти чрез активи-

ране на ириганта с Er:YAG лазер 2940 nm (Light Walker, Fotona Ljubljana 

Slovenia) с параметри 0,15 W 15 Hz 10 mJ и 50 μs дължина на импулса, размерът на 

връхчето е 300 μm и 16 mm дължина. Той се поставя 2 mm по-късо от определена-

та работна дължина и се извършват движения нагоре-надолу по дължината на ко-

реновия канал. Работи се без вода и въздух, като се поставят 5 ml 2,5% NaOCl в 

кореновия канал и се активира с лазера за 30 s. След това се промива с 5 ml 2,5% 

NaOCI, след което с 5 ml дестилирана вода и накрая с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min и 

финално с 5 ml дестилирана вода, за да се неутрализира ефектът на ЕDТА. Счита 

се, че медикаментът е отстранен, когато от канала изтича бистра течност (фиг. 18). 

 

 

Фиг. 18. Техника на отстраняване на интраканалния медикамент чрез Er:YAG лазер. 

а) Параметри на Er:YAG лазер. б) Позиция на оптичното влакно при отстраняване 

на интраканалния медикамент 

 

Група 4 (n = 8) – използва се звукова иригация (EndоАctivator) за отс-

траняване на интраканалните медикаменти. Звуковият накрайник се позицио-

нира на 2 mm по-късо от работната дължина, в кореновия канал се поставя 

2,5% NaOCl, като разтворът се активира за 30 s, след което се промива с 3 ml 

дестилирана вода, след това с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min и финално с 5 ml дес-

тилирана вода, за да се неутрализира ефектът на ЕDТА. Подсушава се с хар-

тиен щифт X2 (фиг. 19). 
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Фиг. 19. Техника на отстраняване на интраканалните медикаменти чрез звукова 

иригация а) EndоАctivator б) Отстраняване на интраканалния медикамент 

 

  Група 5 (n = 8) – отстраняване на интраканалните медикаменти чрез ус-

тройство, използващо променливо отрицателно налягане. Използва се мак-

роканюла с диаметър 0,32 mm и с 12 лазерно изработени евакуиращи отвора в 

края на иглата. Течността се изтегля през тях, създавайки подобно на вихър 

отрицателно налягане, чрез което се евакуира иригационният разтвор заедно с 

интраканалния медикамент.  

  Поставят се първо 5 ml 2,5% NaOCI, след което се промива с 3 ml дес-

тилирана вода, след това с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min и финално с 5 ml дестили-

рана вода, за да се неутрализира ефектът на ЕДТА. Подсушава се с хартиен 

щифт X2 (фиг. 20). 

 

 

Фиг. 20. Отстраняване на интраканалните медикаменти чрез система за променливо от-

рицателно налягане а) EndoVac система б) Отстраняване на интраканалния медикамент 
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Изследва се чрез micro-CT количеството остатъчен медикамент след 

използване на различни техники за отстраняването му. 

Изследването се извърши със същата апаратура и методика, както при 

задача 2 в Института по информационни и комуникационни технологии към 

БАН. 

Изследва се чрез СЕМ наличието на остатъчен медикамент след из-

ползване на различни техники за отстраняването му. 

Сканиращата електронна микроскопия се извършва в Института по ми-

нералогия и кристалография, БАН. Използва се сканиращ електронен микрос-

коп JOEL JSM 5510. Екстрахираните зъби, с отстранен интраканален медика-

мент чрез различните техники, предварително се разделят на две части по 

надлъжната ос на корена във вестибуло-лингвална посока.  

След това се подлагат на специална обработка за наблюдение със сканиращ 

електронен микроскоп и се покриват със златен слой. Правят се няколко засне-

мания при подходящо увеличение, с което се подпомага визуализирането на ос-

татъци от интраканален медикамент в коронарна, средна и апикална трета. 

 

Методи по задача 4. 

Да се изследва влиянието на остатъчния интраканален медикамент 

върху адхезията на каналопълнежното средство към дентина на корено-

каналната стена. 

Външната коренова повърхност на екстрахираните зъби внимателно се 

почиства с ръчна пародонтална кюрета и се полира с четка и паста. 

На всички зъби се прави предварителна дигитална рентгенография. Под-

бират се зъби без дентикли, калцифицирали коренови канали, външна и вът-

решна резорбция и предходно кореново лечение. 

Подбират се 60 еднокоренови зъба с прави коренови канали с до 10° кри-

вина, без наличие на пукнатини и фрактури и кариозни дефекти. При наличие 

на предходно споменатите дефекти зъбите се отстраняват и заменят с нови. 

По време на изследването образците се съхраняват при 100% влажност в 

1% воден разтвор на тимол при 4 °С. 
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Подготовка на експерименталните зъби 

Стандартизиране на експерименталните зъби – премахва се коронар-

ната част на зъба с високооборотен наконечник и диамантен борер с цилинд-

рична форма под добро водно-въздушно охлаждане. Срезът се прави перпен-

дикулярно на аксиалната ос на зъба. Останалата коренова част на зъба е стан-

дартизирана на 15 mm от върха на корена. 

Ендодонтска подготовка на експерименталните зъби – определянето 

на работната дължина на всички зъби се извършва с ръчна стоманена К-пила 

ISO 10 (Dentsply Sirona, Ballaigues, Switzerland). С инструмента се навлиза в 

кореновия канал, докато върхът му излезе извън апикалния отвор, след това 

работната дължина се редуцира с 1 mm. Всички коренови канали се обработ-

ват с пилите ProTaper Next (Dentsply Sirona Endodontics, Ballaigues, 

Switzerland), които са с квадратно несиметрично напречно сечение и са изра-

ботени от М-wire Ni-Ti сплав. Предварително кореновите канали се разширя-

ват с ръчни стоманени инструменти с размери ISO 10 и 15. С първата пила ХА 

(0.19/.04) се обработва коронарната част на кореновия канал, с останалите пи-

ли X1 (0.17/.04), X2 (0.25/.06) и X3 (0.30/.07) се разширява на пълна работна 

дължина по следния начин: с първата пила Х1 трябва да се достигане до пъл-

ната работна дължина пасивно, ако това не е възможно, се обработва каналът 

с ръчни стоманени К-пили ISO 10 и 15. Следва Х2 пила на същата работна 

дължина, с която препарирането е завършило, когато по нея има дентинови 

отпилки и К-пилата ISO 25 достига до края на работната дължина. Ако пос-

ледната пила стои хлабаво в канала и преминава лесно през него, се продъл-

жава с пила Х3, с която се обработват всички коренови канали. В областта на 

апикалния форамен всички образци се обработват до размер ISO 30. Всеки 

комплект от машинните инструменти се използва за обработка на 3 коренови 

канала и се използват стандартните настройки на ендомотора за тази система 

(при скорост 300 rpm и торг – 2 Ncm (за всички пили). 

По време на обработката след всеки инструмент всички коренови канали 

се промиват с 2 ml 2,5% NaOCI със спринцовка и игла 27G, поставена на 1-2 

mm по-късо от работната дължина. Окончателно промиване се извършва с 5 
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ml 17% ЕДТА за 1 min, последвано от 5 ml дестилирана вода и 5 ml 2,5% 

NaOCl за 1 min. След финалното промиване коренoвите канали се подсушават 

с хартиени щифтове. 

Поставя се интраканалният медикамент (калциев хидроксид) чрез ленту-

ло, до напълване на канала на 1 mm по-късо от работната дължина, при ниски 

обороти на обратния наконечник. Коронарно се поставя сух памучен тупфер и 

временна обтурация. Правят се контролни рентгенографии за наличието и ни-

вото на поставения интраканален медикамент. 

Образците с поставения интраканален медикамент се съхраняват при 

стайна температура и 100% влажност за 7 дни. 

Двете експериментални групи, запълнени с калциев хидроксид, се разде-

лят на по 20 зъба в група и интраканалният медикамент се отстранява чрез 

конвенционален метод на иригация и чрез пасивна ултразвукова иригация. За 

по-добро визуализиране разпределението по групи е представено на фиг. 21. 

 

 

Фиг. 21. Схематично представяне на разпределението по групи 

   

Методиката на иригация съвпада с тази от задачи 2 и 3. Кореновите канали 

се разделят на по 10 зъба, обтурирани с калибрирани гутаперкови щифтове по 

моноконусната техника и съответно със сийлъри AH Plus (Dentsply Sirona 

Endodontics, Ballaigues, Switzerland) и биокерамичен (AH Plus Bioceramic Sealer 

Dentsply Sirona). След обтурирането на кореновите канали се прави рентгеногра-

фия за контрол на качеството на каналната заплънка (фиг. 21 и 22). Всички проби 

се инкубират при 37 °C след запечатване с Cavit за 2 седмици. 
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Фиг. 21. Образци, запълнени с биокерамичен сийлър (AH Plus Bioceramic) след отст-

раняване на интраканалния медикамент чрез а) спринцовка и игла, б) ултразвук, в) 

контрола 

 

 

Фиг. 22. Образци, запълнени с AH Plus сийлър след отстраняване на интраканалния 

медикамент чрез а) спринцовка и игла, б) ултразвук, в) контрола 

 

Впоследствие зъбните корени са фиксирани в матрици и опаковани с хи-

мически активирана епоксидна смола. След изтичане на 72 часа получените 

цилиндрични тела, във вътрешността на които аксиално са разположени зъб-

ните корени, са подложени на радиално срязване (фиг. 23). Размерите на по-

лучените цилиндри са: диаметър 16 mm и височина 2 mm. 

Изрязаните образци са на различни места по дължината на корена: на 1,5 

и 9 mm от апекса на зъбния корен. По този начин се изработват по 10 образеца 

от всяко ниво на отдалеченост от апекса на корена. 
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Фиг. 23. Вид на цилиндъра за 

провеждане на теста по метода 

push-out 

 

От фигурата ясно се вижда относително централно разположен радиален 

срез на зъбния корен. Именно тази област е обект на "push-out" теста. 

Стендът за изследване на адхезионното взаимодействие между кана-

лопълнежното средство и дентина на кореноканалната стена е LMT-100 (LAM 

Technologies, Италия), представен на фиг. 24. 

 

 

Фиг. 24. Вид на стенда за физи-

ко-механично изпитване по ме-

тода push-out 

 

Машината е от електромеханичен тип за еднократни квазистатични из-

питвания в умален мащаб. Управлението ѝ, както и регистрацията и съхраня-

ването на данните се извършва от софтуер. Тя позволява измерване на якостно 

деформационните свойства на фиксираните в нея тела при натоварвания в ин-

тервал на силата от 0 до 150 N; на скоростта от 0,005 до 2 mm/s и абсолютната 

деформация до 40 mm с точност на преместването 0,01 mm. Прецизността на 

измерваната сила е 0,1 N. 

Изпитванията за определяне на якост на срязване по метода push-out са 

със скорост на придвижване на палеца 1 mm/min. С отдалечаването от апекса 



86 

каналът се разширява пропорционално. Затова диаметърът на палеца е съобра-

зен с позицията на рязане на серията пробни тела. Така например за пробните 

тела, отстоящи на 1 mm от апекса, диаметърът на палеца е 0,4 mm, за отдале-

ченост 5 mm 0,6-0,8 mm, а при отдалеченост 9 mm са използвани палци с диа-

метри в интервала 1,0-1,2 mm. 

Тестването на изследвания срез представлява статично натоварване с 

постоянна скорост съосно на кореновия канал. 

 

 

Фиг. 25. Типична якостно-

деформационна крива на натоварване-

то по време на провеждане на push-out 

теста 

 

В резултат на това адхезионните връзки между гутаперковия щифт, сий-

лъра и дентина са подложени на линейно нарастваща сила (областта А-В от 

фиг. 25). Когато някоя от химичните или физико-химичните връзки в изслед-

вания срез не издържи натоварването, настъпва локално микроразрушаване. 

Това означава, че връзките в околното пространство моментално поемат до-

пълнителна част от натоварването, което увеличава вероятността за ново мик-

роразрушаване и т.н. до развитие на лавинообразен процес на развитие на 

пукнатина. От това следва бързо намаляване на силата на съпротивление  на  

натоварвания  обект. Затова  ходът на  якостно-деформационната крива рязко 

променя посоката си (областта В-С), в т. В се достига лимитът якост на изс-

ледвания обект. Затова регистрираната стойност на силата в т. В се използва 

за изчисляване на якостта на срязване. Якостта на срязване се определя по 

формулата: τ  =  F/S, където: 

τ е максималното тангенциално напрежение на адхезионната връзка, в 

[MPa]. 
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F – максималната измерена сила до момента на разрушаване [N].  

S – площта на адхезионния контакт [mm2]. 

За установяване разрушението при контактната граница – се провежда 

оптично микроскопско изследване с помощта на бинокулярен стереомикрос-

коп "Leica S6" (фиг. 26). 

 

 

Фиг. 26. Бинокулярен оптичен микроскоп  

с отразена светлина 

 

Методи по задача 5.  

Изработване и клинично апробиране на ефективен протокол за отст-

раняване на интраканални медикаменти.  

Предварителна диагностика на клиничните случаи 

Непосредствено преди ендодонтското лечение се извършва рентгенографс-

ко изследване на подлежащия на лечение зъб за определяне на точната диагноза. 

Клиничните случаи (n = 30) се разделят произволно на три групи, приб-

лизително по равен брой. 

Оформяне на кореноканалната система 

Обработката се извършва с пилите ProTaper Next (Dentsply Sirona 

Endodontics, Ballaigues, Switzerland) по протокола от задачи 2 и 3. Завършва-

щата пила Х2 се използва при многокореновите зъби с по-голяма кривина (по-

вече от 30 градуса), а с пила Х3 се обработват всички прави коренови канали. 

Всеки комплект от машинните инструменти се използва за обработка на 3 ко-

ренови канала и се използват стандартните настройки на ендодонтския мотор 

за тази система (при скорост 300 rpm и торг – 2 Ncm (за всички пили). 
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Механичното оформяне на всички канали се извършва, като след всеки инст-

румент кореновите канали се промиват с 2% NaOCI със спринцовка и игла 27G 

със странични отвори, поставена на 1-2 mm по-късо от работната дължина. Окон-

чателно промиване се извършва със 17% ЕDТА, последвано от дестилирана вода. 

След механичната и химичната обработка на кореновите канали в тях се 

поставя интраканалният медикамент (калциев хидроксиден интраканален ме-

дикамент), а кавитетите се обтурират с временен обтурационен материал 

(Citodur DoriDent Wien, Austria) до следващото посещение. Назначава се рент-

геново изследване на лекуваните зъби, за да се визуализира поставеният ме-

дикамент. Пациентите произволно се разделят на три групи в зависимост от 

начина на премахване на интраканалните медикаменти: спринцовка и игла, 

ултразвук и лазерна иригация. 

Методиките по отстраняване на интраканалните медикаменти и протоко-

ла за иригация е както при задачи 2 и 3. На пациентите се назначава рентгено-

во изследване за отчитане резултата по отстраняване на интраканалния меди-

камент. След визуализиране на липса на медикамент в кореновия канал те се 

обтурират по моноконусната техника с калибрирани гутаперкови щифтове. 

Ендодонтските кавитети се обтурират с фотокомпозитен материал (G-aenial 

A’Chord GC Tokyo, Japan). 

За всички участници в проучването е подготвена карта за информирано 

съгласие (Приложение № 3). 

 

 

СТАТИСТИЧЕСКИ МЕТОДИ 

 

По задача 1: 

Статистическите методи, които са използвани при анализ на резултатите 

от анкетата, са: 

1. Дескриптивна статистика 

 средна аритметична (Mean) – мярка за центъра на тежестта на разп-

ределението. 
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 абсолютни (N) – мярка за определяне броя на единиците. 

2. Статистическа проверка на хипотези – това е вероятностна проверка, 

която минава през следните етапи: 

 Дефиниране на нулева и алтернативна хипотеза – нулевата хипотеза 

H0 означава липса на значима връзка. Докато H1 означава наличие на статис-

тически значима връзка. 

 Определяне на нивото на значимост – всички проверки са направени 

при риск за грешка от 5% (α  =  0,05) и вероятност за сигурност от 95. 

 Избор на метод (статистически критерий) – изхожда се от целта на 

изследването, като в нашия случай най-подходящ е Хи-квадрат анализ. 

 Изчисляване на равнище на значимост (p-value) – това е границата, 

където се приема или отхвърля нулевата хипотеза. 

 Вземане на решение – ако равнището на значимост е по-голямо от 

приетата на втория етап грешка, се приема нулевата хипотеза. Ако равнището 

на значимост e по-малко или равно на приетата на втория етап грешка, се при-

ема алтернативната хипотеза. 

Статистическите методи и обработка на анкетната карта са извършени 

със статистическия софтуер IBM SPSS Statistics 26, а графичното представяне 

е осъществено с помощта на Excel 2015. 

 

По задачи 2 и 3: 

Статистическите методи, които са използвани при анализ на резултатите 

от задача 2 и 3 са: 

А) Дескриптивна статистика 

 средна аритметична (Mean) – мярка за центъра на тежестта на разп-

ределението. 

 стандартно оклонение (SD) – мярка за средното разсейване около 

средната аритметична. 

 минимална стойност (Minimum) – показва минималната стойност. 

 максимална стойност (Maximum) – показва максималната стойност. 
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 абсолютни (N) – мярка за определяне броя на единиците. 

 относителни (%) – мярка за определяне на относителния дял или 

процент. 

Б) Статистическа проверка на хипотези – това е вероятностна проверка, 

която минава през следните етапи: 

1. Дефиниране на нулева и алтернативна хипотеза – нулевата хипотеза H0 

означава липса на значима връзка или липса на статистическа разлика, докато 

H1 означава наличие на статистически значима връзка или разлика. 

2. Определяне нивото на значимост – всички проверки са направени при 

риска за грешка от 5% (α  =  0,05) и вероятност за сигурност от 95. 

3. Избор на метод (статистически критерий) – изхожда се от целта на из-

следването, като в нашия случай най-подходящи са: 

 Т-тест на Стюдънт за разлика между две независими групи 

 Хи-квадрат тест за връзка между две променливи. Ако се открие връз-

ка при този тест, след това се използва коефициентът на Крамер, който да 

оцени силата на тази връзка. Коефициентът е нормиран в граници от 0 до 1 и 

се позиционира в следните условни граници: 

0 < | Cramer’s V | < 0,3 – слаба връзка 

0,3 < | Cramer’s V | < 0,5 – умерена връзка 

0,5 < | Cramer’s V | < 0,7 – значителна връзка 

0,7 < | Cramer’s V | < 0,9 – висока връзка 

0,9 < | Cramer’s V | < 1,0 – много висока връзка 

4. Изчисляване на равнище на значимост (p-value) – това е границата, къ-

дето се приема или отхвърля нулевата хипотеза. 

5. Вземане на решение – ако равнището на значимост е по-голямо от 

приетата на втория етап грешка, се приема нулевата хипотеза. Ако равнището 

на значимост e по-малко или равно на приетата на втория етап грешка, се при-

ема алтернативната хипотеза. 

Статистическите методи и обработка са извършени със статистическия 

софтуер IBM SPSS Statistics 26, а графичното представяне е осъществено с 

помощта на Excel 2015. 
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По задача 4: 

Статистическите методи, които са използвани при анализ на задача 4 са:  

А) Дескриптивна статистика 

 средна аритметична (Mean) – мярка за центъра на тежестта на разп-

ределението. 

 абсолютни (N) – мярка за определяне броя на единиците. 

 относителни (%) – мярка за определяне на относителния дял или 

процент. 

Б) Статистическа проверка на хипотези – това е вероятностна проверка, 

която минава през следните етапи: 

1. Дефиниране на нулева и алтернативна хипотеза – нулевата хипотеза H0 

означава липса на значима връзка или на статистическа разлика. Докато H1 

означава наличие на статистически значима връзка или разлика. 

2. Определяне на нивото на значимост – всички проверки ще бъдат нап-

равени при риск за грешка от 5% (α  =  0,05) и вероятност за сигурност от 95. 

3. Избор на метод (статистически критерий) – изхожда се от целта на из-

следването, като в нашия случай най-подходящи са: 

 тест на Mann-Whitney и T-test за разлика между две независими групи; 

 тест на Kruskal-Wallis и ANOVA за разлика между повече от две неза-

висими групи. 

4. Изчисляване на равнище на значимост (p-value) – това е границата, къ-

дето се приема или отхвърля нулевата хипотеза. 

5. Вземане на решение – ако равнището на значимост e по-голямо от 

приетата на втория етап грешка, се приема нулевата хипотеза. Ако равнището 

на значимост e по-малко или равно на приетата на втория етап грешка, се при-

ема алтернативната хипотеза. 

Статистическите методи и обработка са извършени със статистическия 

софтуер IBM SPSS Statistics 26, а графичното представяне е осъществено с 

помощта на Excel 2015 и EdrawMax 7. 
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VI. РЕЗУЛТАТИ 

 

По задача 1. 

Да се проучи мнението на общопрактикуващите лекари по дентална 

медицина в България относно използването на интраканални медика-

менти и методи и техники за отстраняването им в хода на ортоградно ен-

додонтско лечение. 

След анализиране на мнението на лекари по дентална медицина могат да 

се изведат някои важни резултати относно приложимостта на интраканалните 

медикаменти и проблемите, възникващи при използването на различните тех-

ники за отстраняването им. 

Анкетирани са лекари по дентална медицина, от които 80 мъже (32,5%) и 

166 жени (67,5%), разпределени в четири категории трудов стаж (фиг. 27). 

 

 

Фиг. 27. Разпределение на анкетираните по пол 

 

Най-голям брой от анкетираните лица (92) са с трудов стаж между 15 и 

25 години. В останалите категории са разпределени по около 20% от лекарите 

по дентална медицина в анкетното проучване. Това разпределение по трудов 

стаж показва, че от всяка група анкетирани ще има достатъчен брой лица и че 

преобладаващата група лекари по дентална медицина са хора с голям трудов 

стаж в своята област. Средната продължителност на трудовия стаж на взелите 

участие анкетирани е приблизително 14 години (фиг. 28). 
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Фиг. 28. Разпределение на анкетираните в зависимост от продължителността  

на трудовия стаж 

 

Следващият въпрос цели да проучи специалността и работната насоче-

ност на анкетираните. Изброени са няколко възможности, от които могат да се 

изберат една или няколко области. Понеже има възможност за повече от един 

отговор, общият процент на отговорите надхвърля 100%. Най-често анкетира-

ните са посочили, че практикуват обща дентална медицина (73,1%). Почти 

наполовина (40,8%) зъболекарите са посочили оперативно зъболечение и ен-

додонтия. Следват протетична дентална медицина (26,1%), детска дентална 

медицина (16,7%) и пародонтология (13,1%). Най-рядко са с орална и лицево-

челюстна хирургия (6,5%) и ортодонтия (4,9%) (фиг. 29). 

 

 

Фиг. 29. Разпределение на анкетираните в зависимост от областта,  

в която работят 
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Около 40,3% от респондентите са посочили, че работят обща дентална  

медицина, и само 1% са специалисти по шест от седемте изброени специал-

ности. Няма нито един анкетиран, който да е изброил всички седем направле-

ния (фиг. 30).  

 

Фиг. 30. Разпределение на анкетираните в зависимост от броя и вида направления,  

в които работят 

   

Средно един лекар по дентална медицина е посочил две (1,8) 

направления, в които работи, като едното е обща дентална медицина. Тези 

резултати показват, че повечето от анкетираните имат и прилагат една обща 

насоченост и една тясно специализирана (фиг. 30). 

  На въпроса колко често провеждат ендодонтско лечение само 2% от ан-

кетираните са отговорили, че не провеждат ендодонтско лечение. Останалите 

98% най-често провеждат такова лечение до 5 пъти седмично (50%). Следва 

честота от – всеки ден (34%), и най-малко са дали междинния отговор повече 

от 5 пъти седмично (фиг. 31). 

На въпроса дали използват оптично увеличение, 62%, или 153 от анкети-

раните лица, са отговорили, че не използват такова. Останалите 38% използват 

оптично устройство, както следва: 31% използват лупа и едва 8% използват 

микроскоп (фиг. 32). 
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Фиг. 31. Честота на провеждане на 

ендодонтското лечение 

 

Фиг. 32. Използване на оптично 

увеличение в работата 

 

По отношение на използването на интраканални медикаменти в дентал-

ната практика само 2% от анкетираните са посочили, че не използват такива 

(фиг. 33).  

 

 

Фиг. 33. Използване на интраканални  

медикаменти 
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Зъболекарите, които използват интраканални медикаменти, ги използват 

главно по две причини – винаги, когато е възможно (49%), и при инфектирани 

канали/перидонтити (46%). При релечение и при пулпити използването на те-

зи медикаменти е в рамките на 2-3% (фиг. 34). 

 

 

Фиг. 34. Случаи на използване на интраканални медикаменти 

 

В повечето случаи решаващият фактор за употреба на интраканални ме-

дикаменти е обективната находка на инфекциозен процес. Този фактор е по-

сочен от 84% от анкетираните. Следващият посочен фактор е използване по 

субективните анамнестични данни (15%) и съвсем малък процент са посочили 

за фактор наличие на предишни каналопълнежни средства (1%) (фиг. 35). 

 

 

Фиг. 35. Фактори, влияещи върху употребата на интраканални медикаменти 
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Най-често използваните интраканални медикаменти са калциевите пре-

парати в комбинация с йодоформ, хлорхексидин и др. (75%), последвани от 

антибиотичните пасти (63%) и калциеви препарати в самостоятелна форма 

(49%) (фиг. 36). 

 

 

Фиг. 36. Най-често използваните интраканални медикаменти 

 

Наблюдава се приблизително нормално разсейване сред анкетираните по 

този въпрос. Може да се каже, че те използват интраканални медикаменти и 

не се фокусират само върху едни от тях. 41% от зъболекарите използват два от 

посочените видове медикаменти, 23% използват и трите, а 36% използват са-

мо един медикамент, като средно зъболекарите използват по около 2 медика-

мента (1,9). Сумата от процентите надхвърля 100%, защото едно анкетирано 

лице може да посочи повече от един медикамент. 

 

 

Фиг. 37. Процентно разпределение на отговорите относно влиянието  

на интраканалните медикаменти върху оздравителните процеси 
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Голям процент от анкетираните са на мнение, че интраканалните меди-

каменти влияят върху оздравителните процеси (96,7%). Приблизително 3% 

(2,7%) нямат мнение по този въпрос и отбелязват, че не могат да преценят. 

Един от анкетираните е на мнение, че тези медикаменти не водят до оздрави-

телен процес (0,4%) (фиг. 37). 

За отстраняване на интраканални медикаменти анкетираните най-често 

използват промивка със спринцовка и игла (96,3%). На втора и трета позиция 

са използването на пила (58,1%) и ултразвукова иригация (41,5%). Останалите 

методи сумарно заемат 15% от използваните методи за отстраняване на инт-

раканални медикаменти, като най-рядко използваният от тях е иригацията с 

отрицателно налягане (2,8%).  

Сумата от процентите надхвърля 100%, защото едно анкетирано лице 

може да посочи повече от един метод за отстраняване (фиг. 38). 

 

 

Фиг. 38. Използвани методи за отстраняване на интраканални медикаменти 

 
Само 1% от зъболекарите са посочили пет от шестте метода за отстраня-

ване на интраканални медикаменти. Близо 1/4 (22%) са посочили, че използват 

само един метод. Най-често зъболекарите използват по два метода (50%). 

Толкова е и средният брой използвани методи (2,1) (фиг. 38). 

  На въпроса дали методите за отстраняване на интраканалните медика-

менти са достъпни за ползване, лекарите по дентална медицина са разделени 

на две противоположни мнения с лек превес на негативното мнение (56%) над 

позитивното (44%) (фиг. 39).  
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Фиг. 39. Достъпност на методите за отстра-

няване на интраканалните медикаменти 

 

  

Фиг. 40. Затруднения за пълно отстра-

няване на интраканалните медикаменти  

Фиг 41. Влияе ли непълното отстраня-

ване на интраканалния медикамент на 

каналопълнежното средство към стени-

те на кореновия канал 

 

От базата на своя клиничен опит анкетираните посочват, че имат затруд-

нения при пълното отстраняване на интраканалните медикаменти и половина-

та от тях смятат, че няма достъпност на всички методи за отстраняване. Съ-

щевременно анкетираните смятат, че непълното отстраняване на интраканал-

ните медикаменти влияе на адхезията на каналопълнежното средство към сте-

ните на кореновия канал.  

Приблизително 3/4 (74%) от зъболекарите имат затруднения при пъл-

ното отстраняване на интраканалните медикаменти (фиг. 40). Останалите 

26% нямат такъв проблем. Същевременно 89% от анкетираните смятат, че 

непълното отстраняване на интраканалния медикамент влияе на адхезията 

на каналопълнежното средство към стените на кореновия канал (фиг. 41), 

не
26%

да
74%
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докато останалите 11% мислят, че непълното отстраняване няма влияние. 

Една част извън тези проценти (6 анкетирани), се е въздържала от отговор 

(2,4%) по този въпрос. 

 

 

Фиг. 42. Разтвори за иригация при отстра-

няване на интраканалните медикаменти 

 

По отношение на използвания иригационен разтвор анкетираните съоб-

щават, че в 56% от случаите използват 2-5,25% NaOCl за отстраняване на инт-

раканални медикаменти. Следващият по използваемост разтвор (22%) е 15-

17% EDTA, после е 3% H2О2 (16%). Най-рядко анкетираните са посочили, че 

използват 2% хлорхексидин (6%) (фиг. 42). 

Анкетният метод е един от най-широко разпространените и удобни ме-

тоди за събиране на данни от група хора. Той е вид дигитален въпросник, 

много използван при научно-педагогическите изследвания и се използва за 

доизясняване на данни, установяване на настоящите проблеми и предпочита-

ния на таргетната група [7]. 

Установи се обективна връзка между трудовия стаж и интраканалните 

медикаменти и методите за отстраняването им. При интраканалните методи за 

отстраняване на медикаментите този извод може да се твърди с вероятност от 

95%, а при използваемостта на интраканалните медикаменти дори повече – с 

вероятност от 99%. 

При останалите три променливи връзка със стажа не е открита (табл. 

2-6). 
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Табл. 2. Връзка между трудовия стаж и използването в практиката на интраканални 

медикаменти 

Използвате ли във Вашата  
практика интраканални  

медикаменти 
Трудов стаж 

Не Да P-value 

до 5 години 6.3% 93.8% 

p > 0,05 
6-15 години 1.8% 98.2% 

16-25 години  100.0% 

над 25 години 2.0% 98.0% 

 

 
Табл. 3. Връзка между трудовия стаж и при кои случай се използват интраканални 

медикаменти 

Кога използвате  
интраканални  

медикаменти 

Трудов 
стаж 

Винаги 
При инфекти-
рани канали / 
периодонтити 

При  
лечение 

При 
пулпити 

Pvalue 

до 5 години 33.3% 58.3% 4.2% 4.2% 

p > 0,05 
6-15 години 50.9% 47.4% 1.8%  

16-25 години 56.5% 38.0% 4.3% 1.1% 

над 25 години 46.9% 49.0%  4.1% 

 

 

Табл. 4. Връзка между трудовия стаж и използваните интраканални медикаменти 

    Кои интраканални  
медикаменти  

използвате 
Трудов 
стаж 

Калциеви 
препарати 

самостоятелно 

Калциеви пре-
парати в комби-

нация (с 
йодоформ, хлор-
хексидин и др.) 

Антибиотични 
пасти (индек-
стол, метро-

нидазол и др.) 

P-value 

до 5 години 50.0% 75.0% 54.2% 

p < 0,01 
6-15 години 70.2% 66.7% 68.4% 

16-25 години 39.1% 81.5% 68.5% 

над 25 години 40.8% 73.5% 57.1% 

*Сборът по хоризонтала е повече от 100%, защото един анкетиран може да даде повече от 

един отговор 
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Табл. 5. Връзка между трудовия стаж и използваните методите за остраняване на 

интраканални медикаменти 

Кои методи  

за отстраняване  

на интреаканални  

медикаменти 

използвате 
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до 5 години 93.8.0% 50.0% 2.1% 58.3% 2.1% 2.1% 

p < 0,05 
6-15 години 98.2% 45.6% 7.0% 59.6% 5.3% 1.8% 

16-25 години 95.7% 33.7% 9.8% 45.7% 8.7% 2.2% 

над 25 години 98.8% 42.9% 4.1% 79.6% 4.1% 6.1% 

*Сборът по хоризонтала е повече от 100%, защото един анкетиран може да даде повече от 
един отговор 

 
 
Табл. 6. Връзка между трудовия стаж и мнението влияе ли непълното отстра-

няване на интраканалния медикамент върху адхезията на обтуровъчния материал 

Влие ли непълното 

отстраняване на 

адхезията на 

обтуровъчния 

материал 

Трудов стаж 

Не Да P-value 

до 5 години 8.7% 91.3% 

р > 0,05 
6-15 години 10.9% 89.1% 

16-25 години 7.7% 92.3% 

над 25 години 18.8% 81.3% 

 
 

На фиг. 43 графично е представена връзката между трудовия стаж и ме-

тодите за отстраняване на интраканални медикаменти. Промивката със сприн-

цовка и игла се използва най-рядко при денталните лекари със стаж до 5 годи-

ни (94%) срещу тези със стаж 6-15 години (98.2%). Ултразвуковата иригация е 

ползвана най-много от анкетираните със стаж до 5 години (50%) и най-рядко 

със стаж 16-25 години (34%). Звуковата иригация, обратно – ползва се най-

често от анкетираните със стаж 16-25 години (10%) и най-рядко със стаж до 5 

години (2%). Различни пили са предпочитани от респондентите над 25 години 

(80%), докато тези с до 5 години стаж са ги посочили като само в 58% от слу-
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чите. Лазерът е метод на избор при лекарите с 16-25 години стаж (9%), а при 

най-младите колеги е с най-малък процент (2%). Иригацията със спринцовка и 

игла е най-често ползвана сред най-възрастните респонденти (6%). Тук отново 

сумата на процентите е по-голяма от 100 заради характеристиката на въпроса 

(фиг. 43). 

 

 

Фиг. 43. Връзка между трудовия стаж и методите за отстраняване на интраканални 

медикаменти 

 

 

Фиг. 44. Връзка между трудовия стаж и използваните интраканални медикаменти 

 

Това е графично представяне на взаимовръзката между трудовия стаж и 

използваните интраканални медикаменти. Калциевият препарат се ползва най-

често от анкетираните със стаж между 6 и 15 години (70%), а най-малко при 

анкетираните със стаж 16-25 години (39%). Последните използват калциеви 
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препарати в комбинация (82%), за разлика от анкетираните с 6 и 15 години 

стаж (67%). Антибиотичните пасти са най-използвани сред анкетираните със 

стаж 6-25 години (68%) и най-малко прилагани при останалите 54-57%. Тук 

сумата на процентите е по-голяма от 100 заради характеристиката на въпроса, 

но е взето предвид в статистическия анализ (фиг. 44). 

На фиг. 45 е представена връзката между специалността и използването 

на интраканални медикаменти. Почти всички лекари по дентална медицина, 

независимо от специалността, ползват интраканални медикаменти, но някои 

специалисти ги ползват по-малко отколкото при други. Това са – ортодонтия, 

детска дентална медицина и протетична дентална медицина, като при орто-

донтията процентът на неползване на интраканалните медикаменти е най-

голям (фиг. 45). 

 

 

Фиг. 45. Връзка между специалността и използването на интраканални медикаменти 

 

Табл. 7. Връзка между специалността и използването на интраканални медикаменти 

Използване на 

интраканални 

медикаменти 

Специалност 

Не Да P-value 

Оперативно зъболечение и ендодонтир 1.0% 99.0% 

р < 0,01 

Орална и лицево челюстна хирургия 0.0% 100.0% 

Протетична дентална медицина 3.1% 96.9% 

Детска дентална медицина 4.9% 95.1% 

Парадонтология 0.0% 100.0% 

Ортодонтия 16.7% 83.3% 

Обща дентална медицина 0.0% 100.0% 
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Равнището на значимост е по-малко дори от грешка от 1% [p < 1,0], което 

потвърждава връзката между специалността и използването на интраканални 

медикаменти (табл. 7). 

● кога биват използвани 

 

Фиг. 46. Връзка между специалността и нозологичните единици,  

при които се използват интраканални медикаменти 

 

Това е графично представяне на връзката между специалността и кога 

се използват интраканалните медикаменти. Повечето от анкетираните из-

ползват интраканални медикаменти в около 40-50% от случаите. Изклю-

чение правят две специалности – ортодонтия (17%) и пародонтология 

(31%), при които процентът е по-малък, използващи най-често интрака-

нални медикаменти, когато са инфектирани коренови канали (63%-67%). 

Останалите специалности прибягват в тази ситуация в диапазона между 

44% и 52% от случаите.  

При релечение най-голям процент лекари по дентална медицина, полз-

ващи интраканални медикаменти, са от специалността орална и лицево че-

люстна хирургия (12%), а най-малък при детската дентална медицина (0%) и 

ортодонтията (0%). При пулпит най-много прилагат такива медикаменти ор-

тодонтите (16%) (фиг. 46). 
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Табл. 8. Връзка между специалността и кога се използват интраканални медикаменти 

Използване на 
интраканални 

медика- 
менти 

Специалност 

Винаги 
При инфектирани  

канали/перодонтити 
При  

лечението 
При  

пулпити 
P-

value 

Оперативно зъболе-
чение и ендодонтир 

51.0% 47.0% 1.0% 1.0% 

р < 
0,05 

Орална и лицево че-
люстна хирургия 

37.5% 43.8% 12.5% 6.3% 

Протетична дентална 
медицина 

43.8% 51.6% 3.1% 1.6% 

Детска дентална ме-
дицина 

46.3% 48.8% 0.0% 4.9% 

Парадонтология 31.3% 62.5% 3.1% 3.1% 

Ортидонтия 16.7% 66.7% 0.0% 16.7% 

Обща дентална меди-
цина 

46.9% 48.6% 2.8% 1.7% 

 

Равнището на значимост е по-малко от грешката от 5% [p < 5,0], което 

потвърждава връзката между специалността и кога биват използвани интрака-

нални медикаменти (табл. 8). 

● кои интраканални медикаменти се използват 

 

 

Фиг. 47. Връзка между специалността и вида на използваните  

интраканални медикаменти 

 

Установява се връзка между специалността и вида на използваните инт-

раканални медикаменти. Калциеви препарати самостоятелно се използват най-

рядко от специалисти по ортодонтия (25%), а най-често по детска дентална 

медицина (71%). Калциеви препарати в комбинация се използват най-рядко 
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при орална и лицево-челюстна хирургия (56%), а най-често при оперативно 

зъболечение и ендодонтия (78%). Анкетираните със специалност орална и ли-

цево-челюстна хирургия пък имат най-висок процент на използване на анти-

биотични пасти (81%). Най-рядко този медикамент се използва от ортодонти-

те (8%) (фиг. 47). 

 

Табл. 9. Връзка между специалността и интраканалните медикаменти, които се из-

ползват 

Кои интраканални 
медикаменти  

използвате 
Специалност 

Калциеви 
препарати 

самостоятелно 

Калциеви препа-
рати в комбина-
ция (с йодоформ, 
хлорхексидин и 

др.) 

Антибиотични 
пасти (индек-
стол, метро-

нидазол и др.) 

P-value 

Оперативно зъболече-
ние и ендодонтия 53.0% 78.0% 65.0% 

р < 0.01 

Орална и лицево челюс-
тна хирургия 68.8% 56.3% 81.3% 

Протетична дентална 
медицина 64.1% 68.8% 62.5% 

Детска дентална меди-
цина 70.7% 61.0% 58.5% 

Парадонтология 68.8% 68.8% 71.9% 

Ортидонтия 25.0% 75.0% 8.3% 

Обща дентална медици-
на 52.0% 76.5% 63.1% 

*Сборът по хоризонтала е повече от 100%, защото един анкетиран може да даде по-
вече от един отговор 

 

Равнището на значимост е по-малко дори от грешка от 1% [p < 1,0], което 

потвърждава връзката между специалността и вида използван интраканален 

медикамент (табл. 9). 

● кои методи за отстраняване на интраканални медикаменти се използват  

  Това е графично представяне на връзката между специалността и мето-

дите за отстраняване на интраканалните медикаменти. Промивка със сприн-

цовка и игли се използва в 95-100% от случаите. Ултразвукова иригация из-

ползват най-често специалистите по ортодонтия (67%), а най-рядко – тези с 

орална и лицево-челюстна специалност (25%).  
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Последните обаче използват най-често звукова иригация (13%), също та-

ка ползват най-често и различните пили (75%). Най-рядко се използват те от 

ортодонтите (33%). Лазер се ползва най-често от лекари по дентална медици-

на със специалност пародонтология (16%). Може да се каже, че иригация чрез 

отрицателно налягане почти не се ползва (в рамките е на до 3% от посочените 

отговори) (фиг. 48). 

 

 

Фиг. 48. Връзка между специалността и методи за отстраняване  

на интраканални медикаменти 

 

Равнището на значимост е по-малко дори от грешка от 1% [p < 1,0], което 

потвърждава връзката между специалността и използваните методи за отстра-

няване на интраканални медикаменти (табл. 10). 

● мнение по въпроса дали непълното отстраняване може да повлияе на 

адхезията на обтуровъчния материал. 

   Равнището на значимост е по-голямо от грешката от 5% [p > 5,0], което 

не потвърждава връзката между специалността и мнението влияе ли непълно-

то отстраняване на адхезията на обтуровъчния материал (табл. 11). 
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Табл. 10. Връзка между специалността и методите, използвани за отстраняване на интраканални медикаменти 

 Методи за остраняване  
на интраканални 

медикаменти 
 
 
Специалност 

Иригация 
със сприн-

цовка 

Ултра-
звукова 

иригация 

Звукова ирига-
ция (EndoActiva-

tor, Vibringe) 

Чрез различни 
пили (CanalBrush, 

ръчни) 
Лазер 

Иригация чрез 
отрицателно на-

лягане (Еndo Vac) 
P-value 

Оперативно зъболечение и 
ендодонтия 99.0% 45.0% 6.0% 52.0% 8.0% 2.0% 

р < 0,01 

Орална и лицево челюстна 
хирургия 100.0% 25.0% 12.5% 75.0% 6.3% 0.0% 

Протетична дентална ме-
дицина 95.3% 50.0% 9.4% 65.6% 9.4% 3.1% 

Детска дентална медицина 
100.0% 56.1% 0.0% 63.4% 4.9% 2.4% 

Парадонтология 100.0% 56.3% 6.3% 59.4% 15.6% 3.1% 

Ортодонтия 100.0% 66.7% 0.0% 33.3% 8.3% 0.0% 

Обща дентална медицина 
96.6% 41.9% 5.6% 65.4% 4.5% 3.4% 

 

*Сборът по хоризонтала е повече от 100%, защото един анкетиран може да даде повече от един отговор 
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Табл. 11. Връзка между специалността и мнението за влияние на непълното отстра-

няване на интраканалния медикамент върху адхезията на обтуровъчния материал 

Влияе ли непълното остраняване 
на адхезията на обтуровъчния  

материал 
Специалност 

Не Да P-value 

Оперативно зъболечение и ендодонтия 9.2% 90.8% 

p > 0,05 

Орална и лицево-челюстна хирургия 6.3% 93.8% 

Протетична дентална медицина 6.3% 93.7% 

Детска дентална медицина 12.5% 87.5% 

Парадонтология 9.4% 90.6% 

Ортодонтия 9.1% 90.9% 

Обща дентална медицина 11.4% 88.6% 

 

Открива се обективна връзка между специалността и използването на ин-

траканални медикаменти, кога, кои методи и медикаменти се използват. Един-

ствено връзка не е открита с мнението на респондентите относно това дали 

непълното отстраняване може да повлияе на адхезията на обтуровъчния мате-

риал. Тези изводи могат да се твърдят с вероятност от 95%. Тук сумата на 

процентите при този анализ е по-голяма от 100 заради характеристиката на 

въпроса за специалността, но това е взето предвид в статистическия анализ. 

 Установява се взаимовръзка между използваните интраканални медика-

менти и техниките за тяхното отстраняване. Този извод може да се твърди с 

вероятност от 95% (табл. 12). 

Графично разпределението на връзката е показано на фиг. 49. Ултразву-

кова иригация (53%), звукова иригация (11%) и различните пили (68%) най-

често се употребяват като средство за отстраняване, когато е използван калци-

ев препарат в самостоятелна форма. При калциеви препарати в комбинация и 

при антибиотична паста посочените методи за отстраняване се използват 

приблизително с еднакъв процент. 
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Табл. 12. Резултати от проверката на връзка между използваните медикаменти и техниките за отстраняване 

Методи за остраняване  
на интраканални 

медикаменти 
Кои интраканални 
медикаменти използвате 

Иригация 
със 

сприн-
цовка 

Ултра-
звукова 

иригация 
 

Звукова  
иригация  

(Endo Activator, 
Vibringe) 

Чрез различ-
ни пили 

(CanalBrush, 
ръчни) 

Лазер 

Иригация чрез 
отрицателно 

налягане (Еndo 
Vac) 

p-value 

Калциеви препарати самостоя-
телно 96.7% 53.3% 10.8% 67.5% 3.3% 3.3% 

р < 0,01 
Калциеви препрарати (с йода-
форм, хлорхексидин и р.) 96.8% 40.0% 6.5% 55.7% 5.4% 3.2% 

Антибиотични пасти (индекстол, 
метронидазол и др.) 97.4% 37.8% 6.4% 62.2% 7.1% 2.6% 

*Сборът по хоризонтала е повече от 100%, защото един анкетиран може да даде повече от един отговор 

 

 

Фиг. 49. Връзка между използваните медикаменти и техниките за отстраняване 
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При ултразвуковата иригация процентът е между 38% и 40%. При звуко-

вата иригация процентът на използване е 6-7%. Най-голяма е разликата при 

различните пили: 56% при калциеви препарати в комбинация срещу 62% при 

антибиотични пасти. При промивка със спринцовка и игла няма разлика. Този 

вид техника се използва в 97% от случаите на такъв медикамент. Същото не-

що важи за иригация чрез отрицателно налягане, но там процентът на използ-

ване е в порядъка на 3%. Най-често лазер използват анкетираните при отстра-

няването на антибиотичните пасти (7%), последвано от комбинираните калци-

еви препарати и най-рядко при калциевите препарати. 

 Основни изводи по задача 1 

1. Почти 100% от лекарите по дентална медицина използват интрака-

нални медикаменти в своята практика и половината от тях (49%) ги използват 

винаги при провеждането на ендодонтското си лечение, а другите (46%) – при 

инфектирани коренови канали. 

2. Най-често използваните интраканални медикаменти от анкетираните 

са калциевите препарати в комбинация с йодоформ, хлорхексидин и др., пос-

ледвани от антибиотичните пасти и калциевите препарати в самостоятелна 

форма. 

3. Няма разминаване в мнението на анкетираните относно влиянието на 

интраканалните медикаменти върху оздравителните процеси.  

4. За отстраняването им най-често се използват промивка със сприн-

цовка и игла, последвана от ултразвукова иригация.  

5. Най-рядко използваният метод за отстраняване на медикаментите е 

иригацията с отрицателно налягане. 

6. Повечето от анкетираните (74%) имат затруднения при пълното отст-

раняване на интраканалните медикаменти и липсва достъпност на всички ме-

тоди за отстраняване на интраканалните медикаменти в тяхната практика. 

Същевременно анкетираните смятат, че непълното отстраняване на интрака-

налните медикаменти влияе на адхезията на каналопълнежното средство към 

стените на кореновия канал. 
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Резултати по задача 2 

Да се изследва in vitro ефективността на отстраняване на интрака-

нални медикаменти чрез конвенционална иригация, пасивна ултразву-

кова иригация, лазерно активирана иригация, звукова иригация и про-

менливо отрицателно налягане при прави коренови канали. 

Анализирана е способността на различни иригационни техники да отст-

раняват поставените в кореновия канал интраканални медикаменти. Изслед-

вано е доколко видът, интензитетът и начинът на приложение на различните 

техники за отстраняване влияят върху вида и количеството на остатъчния ин-

траканален медикамент. 

Проучването е осъществено върху образците, които са подбрани и обра-

ботени спрямо описанието в Глава “Материали”, задача 2. Изследвани са чес-

тотата и видът на остатъчния медикамент на три нива по дължината на коре-

новия канал, като са направени сравнения както между различните експери-

ментални групи, така и във всяка една от тях. 

Включената отрицателна контрола e обработена химико-механично по 

еднакъв начин с експерименталните групи, но без поставен интраканален ме-

дикамент. 

От общо 136 от изследваните коренови канали 40 бяха запълнени с калциев 

хидроксид, 40 – с калциев хидроксид с йодоформ, и 40 – с индекстол. Всяка гру-

па има пет подгрупи. При първата подгрупа за експерименталните образци се 

използва промивка със спринцовка и игла, при втората подгрупа се използва 

промивка с ултразвук, при третата се използва лазер, при четвъртата се използва 

звукова иригация и при пета група се използва отрицателно налягане. 

➢ Изследване на иригационната активност на различните техники    

за премахване на интраканалните медикаменти чрез micro-CT 

Проучването обхваща 96 коренови канала, тъй като се установи, че ме-

дикаментът индекстол остава нерентгеноконтрастен за изследването чрез 

micro-CT. 

При непрекъсната ротация от 360° бяха направени 2520 проекции на вся-

ка проба с експозиционно време от 500 ms и една рамка на проекция. Използ-
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ваното напрежение и силата на енергията са съответно 105 kV и 106 µА. Мак-

симално възможното геометрично увеличение позволи получаване на резолю-

ция от 16 µm. 

От посочените образци, 40 (50%) са запълнени с калциев хидроксид, а 

останалите 40 (50%) – с калциев хидроксид с йодоформ и контролна група от 

16 зъба. Двете групи с интраканалните медикаменти се разделят в пет подгру-

пи с по 8 зъба, всяка третирана с различен метод на отстраняване на интрака-

налния медикамент. Първата подгрупа е третирана със спринцовка и игла, 

следващата е с използване на ултразвукова иригация, следващата е с лазер 

асистирана иригация, последвана от звукова иригация и използване на ирига-

ция с променливо отрицателно налягане.  

Направен е сравнителен анализ между двата вида интраканални медика-

менти по отношение на наличието им в кореновия канал след тяхното отстра-

няване. Графично разликата между двата вида медикаменти е представена на 

фиг. 50 чрез обема на остатъка в кубични милиметри (mm3), независимо от 

използваната иригационна техника при тяхното отстраняване. 

 

 

Фиг.50. Наличието на остатък от интраканален медикамент (mm3) 

 

Както се вижда от представената фигура, наличието на калциев хидрок-

сид е при 72% от изследваните образци в съответната експериментална група, 
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докато калциев хидроксид с йодоформ е открит в 35% от изследваните коре-

нови канали. При зъбите, запълнени с калциевия хидроксид, средното коли-

чество остатък възлиза на 0,146 mm3 с разсейване от 0,175 mm3 и е по-ниско в 

сравнение с остатъка при калциевия хидроксид с йодоформ (0,248 mm3 с раз-

сейване от 0,277 mm3). Прави впечатление голямото разсейване на зъбите по 

обем на остатъците в размер почти ±100% от средния обем остатък. Това оз-

начава, че при някои от тях откритият остатък е с много малък обем, но има и 

такива, при които обемът е почти два пъти над средния (0,020 mm3 и 1.725 

mm3) (фиг. 50, фиг. 51). При контролната група няма поставен медикамент и 

стойността е равна на нула. 

 

 

 

 

  Фиг. 51. Наличие на остатъчен медикамент, визуализирано чрез micro-CT 

 

Проверката за равнището на значимост [p = 65,0] показва, че между двата 

вида апликиране на интраканалните медикаменти няма статистически значимо 

наличие на повече остатък при калциевия хидроксид. Този извод се потвърж-

дава с вероятност 95%, както е видно от табл. 13. 
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Табл. 13. Резултати от проверката на разликата между двата вида  

интраканални медикаменти 

Разлика между: P-value 

Остатъка от калций при калциев хидроксид и 
при калциев хидроксид с йодоформ 

p = 0,650 

 

  Сравнителният анализ между отделните техники за отстраняване на ин-

траканалните медикаменти и наличието на остатъчен медикамент е количест-

вено представен на следващата фигура (фиг. 52). Показателят, по който ще се 

сравняват, е дали при използването на различни техники на отстраняване на 

интраканалните медикаменти има количествена разлика в премахването им. 

 

 

Фиг. 52. Разлика между наличието на интраканален медикамент при тех-

никите за отстраняването им 

 

Наблюдава се най-голям процент неотстранен интраканален медикамент, 

когато за иригация се използва променливо отрицателно налягане (0,375 mm3 

с разсейване от 0,258 mm3). Между останалите обработки е открито приблизи-

телно еднакво количество остатък от медикамент. При калциевия хидроксид с 

йодоформ най-голям обем калций отново има при иригация с променливо от-

рицателно налягане (0,588 mm3 с разсейване от 0,175 mm3). Следва звукова 

иригация със средно количество 0,266 mm3  при средно разсейване от 0,348 
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mm3. Тук най-малко интраканален медикамент е открит при обработката с ла-

зер – 0,004 mm3  при средно разсейване от 0,001 mm3. Резултатите показват, че 

при използването на иригация с лазер се премахват 100% от калциевия хид-

роксид с йодоформ. 

 

Табл. 14. Резултати от проверката на разликата между използваните медика-

менти и техниките за остраняване 

 

 

От равнището на значимост [p = 35,9] при корените канали, запълнени с 

калциевия хидроксид, може да се заключи, че между петте вида техники за 

отстраняване на интраканалния медикамент не съществува статистически зна-

чима разлика (табл. 14). 

При калциевия хидроксид с йодоформ равнището на значимост [p = 9,2] 

показва, че между петте вида обработки не съществува статистически значима 

разлика в отстраняването на медикамент. Приема се, че нито при калциевия 

хидроксид, нито при калциевия хидроксид с йодоформ има разлика в почист-

ването на остатъците от интраканалните медикаменти спрямо вида обработка. 

Може да се приеме, че при прави канали всички обработки почистват еднакво 

добре медикаментите. Посоченият извод може да се твърди с вероятност от 

95%. 

На фиг. 53 със стълбовете в графиката е показан средният обем на канала 

(лява скала), а с линия – броят на откритите остатъци за дадения канал (дясна 

медикаменти и техниките за отстраняване. 

 
 

Начин на запълване: 

 
 
 

Ca (OH)2 

 
 
 
 
 
 

Ca (OH)2 I 

Разлика между видовете обработка: 
 
Спринцовка и игла 

 

Ултразвук 
 

Лазер 
 

Звукова иригация 
 

Иригация променливо отрицателно налягане 
 

Спринцовка и игла 
 

Ултразвук 
 

Лазер 
 

Звукова иригация 
 

Иригация променливо отрицателно налягане 

Р-value 

 
 
 

p=0.359 

 
 
 
 
 
 

p=0.092 
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скала). Това, което представлява интерес, е, че най-много остатъци са открити 

при коронарна позиция и апикална позиция на канала. В същото време при тях 

е изчислена най-малка средна стойност на обем остатък. 

 

 

Фиг. 53. Връзка между остатъчния медикамент и кореновия канал 

 

Това, което статистическият метод ще провери, е дали има разлика в 

средните стойности на остатъчния медикамент за различните позиции на ка-

нала (фиг. 53). 

 

Табл. 15. Резултати от проверката на връзка между остатъчния медикамент и коре-

новия канал 

Позицияа: Позицияб: P-value б 

р
-v

a
lu

e
 а

  =
  0

,0
1

4
 

Коронарна 
Средна р = 0,007 

Апикална р = 0,025 

Средна 
Коронарна р = 0,007 

Апикална р = 0,696 

Апикална 
Коронарна р = 0,025 

Средна р = 0,696 

а – проверява разлика между трите позиции едновременно 

б – проверява разлика между позициите една спрямо друга  
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Равнището на значимост на разликата между остатъците в коронарната и 

средната позиция [p = 0,7] e по-малко от приетия риск за грешка от 5%, следо-

вателно има статистически значима разлика между остатъците на двете пози-

ции. Равнището на значимост на разликата между остатъците в коронарната и 

апикалната позиция [p = 2,5] e по-малко от приетия риск за грешка от 5%, сле-

дователно има статистически значима разлика между остатъците на двете по-

зиции. Равнището на значимост на разликата между остатъците в средната и 

апикалната позиция [p = 69,6] e по-голямо от приетия риск за грешка от 5%, 

следователно тук няма статистически значима разлика между остатъчния ме-

дикамент на двете позиции (табл. 15-16). 

Може да се обобщи, че в коронарната позиция е открито значително по-

малко количество остатък в сравнение със средната и апикалната позиция [p = 

1,4]. В същото време няма значителна разлика между количеството остатък 

при средната и апикалната позиция. Този извод може да се твърди с вероят-

ност 95%. След като беше открита разлика между позициите на остатъчния 

медикамент и количеството остатък, може да се провери каква обработка е 

била използвана. 

 

Табл. 16. Връзка между вида обработка и позицията на остатъчния медикамент 

Връзка между: P-value 

Вида обработка и позицията на остатъка p = 0,034 

 

Равнището на значимост [p = 3,1] e по-малко от приетия риск за грешка 

от 5%, следователно се установява, че между вида обработка и позициите на 

остатъците има връзка. Този извод може да се твърди с вероятност от 95%. 

На табл. 17 са представени видовете обработка за премахване на медика-

мента и позицията на откритите остатъци спрямо дължината на канала. 

При използване на иригация с ултразвук и спринцовка и игла, най-голям 

процент остатъци от интраканален медикамент са открити в коронарна пози-

ция. При звуковата иригация и иригацията с променливо отрицателно наляга-

не най-голям брой остатъци са открити при апикална позиция. При лазерната 



120 

иригация остатъци са намерени само в коронарна позиция, докато при звуко-

вата иригация и иригацията с променливо отрицателно налягане точно в тази 

позиция липсват открити остатъци. Допълнително, след като е открита връз-

ката, може да се изчисли каква е нейната сила с помощта на коефициент на 

Крамер (Cramer’s V coefficient) (табл. 18). 

 

Табл. 17. Процентно представяне на разпределението на остатъка и вида обработка, 

използвана за неговото отстраняване 

    Вид обработка 
 
 
Позиция 
на остатъка 

Сприн-
цовка и 

игла 

Ултра-
звук 

Лазер 
Звукова 

иригация 

Иригация 
променливо 
отрицателно 

налягане 

Коронарна позиция 
50.0% 

(4) 
50.0% 

(3) 
100.0% 

(4) 
  

Средна позиция 
37.5% 

(3) 
33.3% 

(2) 
 

40.0% 
(2) 

42.9% 
(3) 

Апикална позиция 
12.5% 

(1) 
16.7% 

(1) 
 

60.0% 
(3) 

57.1% 
(4) 

ОБЩО 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

Табл. 18. Оценяване на силата на връзката между позицията на остатъка  

и обработката 

Сила на връзката чрез: P-value 

Коефициент на Крамер p = 0,527 

 

 

Стойността на коефициента попада в диапазона 0,5 < | Cramer’s V | < 0,7, 

което определя силата на връзката между позицията на остатъка и вида обра-

ботка като значителна.  

 

➢ Изследване на иригационната способност на различните техники 

за премахване на интраканалните медикаменти при прави коренови ка-

нали чрез сканираща електронна микроскопия (SEM)  
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Изследваните зъби след приложението на неинвазивния метод micro-CT 

са подложени на изследване чрез сканираща електронна микроскопия. Тя се 

извършва в Института по минералогия и кристалография, БАН. Използва се 

сканиращ електронен микроскоп JOEL JSM 5510. Екстрахираните зъби, с отс-

транен интраканален медикамент чрез различните техники, предварително се 

разделят на две части по надлъжната ос на корена във вестибуло-лингвална 

посока. След това се подлагат на специална обработка за наблюдение със ска-

ниращ електронен микроскоп и се покриват със златен слой. Правят се някол-

ко заснемания при подходящо увеличение, с което се подпомага визуализира-

нето на остатъци от интраканален медикамент. 

Методът има много предимства, сред тях е високото качество на получе-

ните образи, показващи в детайли кореновата повърхност и наличието на ос-

татъчен медикамент (фиг. 54-58). Въпреки това тя е една скъпа, продължител-

на и трудоемка процедура, изискваща разделянето на корена по надлъжната 

му ос, което може да компрометира резултатите. 

Остатъците от медикаментите са оценени в апикалната, средната и коро-

нарната трета на кореновия канал. За оценка е използвана следната скала: 

0 – не се наблюдава медикамент по дентиновата стена на кореновия ка-

нал  

1 – под 1/2 от повърхността е покрита с медикамент; 

2 – над 1/2 от повърхността е покрита с медикамент;  

3 – цялата повърхност е покрита от медикамент; 

При отстраняване на интраканалните медикаменти със спринцовка и игла 

се установи, че: най-голямо количество от тях се намира в апикалната трета, 

не се открива статистически значима разлика между средната стойност на ме-

дикаментите Ca(OH)2, Ca(OH)2 + I и Индекстол. В областта на средната трета 

има разлика между Ca(OH)2 и Ca(OH)2 + I. При коронарната трета разлика 

между медикаментите не се открива. (табл. 19, фиг. 54). При Ca(OH)2 + I и 

Индекстол се наблюдава разлика между всяка трета от канала. 
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Фиг. 54. Сканираща електронна микроскопия на дентиновата стена в кореновия ка-

нал след отстраняване на медикамента със спринцовка и игла (увеличение x 1000) 

 

Табл. 19. Сравнителен анализ на остатъчния медикамент според локализацията при 

използване на спринцовка и игла 

Локализация n Ca(OH)2 Ca(OH)2 + I Индекстол P-value 

Апикална трета n = 8 

Mean  =  2.05 

SD  =  0.45 

Min  =  1.15 

Max  =  3.25 

Mean  =  2.20 

SD  =  0.50 

Min  =  0.95 

Max  =  3.05 

Mean  =  2.21 

SD  =  0.50 

Min  =  1.25 

Max  =  2.94 

p = 0,692 

Средна трета n = 8 

Mean  =  0.50 

SD  =  0.25 

Min  =  0.10 

Max  =  0.85 

Mean  =  1.00 

SD  =  0.30 

Min  =  0.41 

Max  =  1.75 

Mean  =  0.80 

SD  =  0.35 

Min  =  0.15 

Max  =  1.55 

p = 0,048 

Коронарна трета n = 8 

Mean  =  0.40 

SD  =  0.20 

Min  =  0.05 

Max  =  0.70 

Mean  =  0.60 

SD  =  0.20 

Min  =  1.10 

Max  =  0.20 

Mean  =  0.40 

SD  =  0.25 

Min  =  0.75 

Max  =  0.10 

p = 0,576 

P-value p < 0.001 p < 0.001 p < 0.001  

 
Резултатите от табл. 20 и фиг. 55 показват, че при метода с ултразвук 

най-много остатъчен медикамент се открива при апикалната трета. Не се отк-

рива статистически значима разлика между средната стойност на медикамен-
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тите Ca(OH)2, Ca(OH)2 + I и Индекстол. При средната трета има разлика меж-

ду Ca(OH)2 и останалите два медикамента, но между тях самите (Ca(OH)2 + I и 

Индекстол) разлика не се открива. При коронарна трета позиция разлика се 

открива само между Ca(OH)2 и Ca(OH)2 + I. 

 

Табл. 20. Анализ на въздействието на остатъците от изследваните медикаменти спо-

ред локализацията при използване на ултразвук 

Локализация n Ca(OH)2 Ca(OH)2 + I Индекстол P-value 

Апикална трета n = 8 

Mean  =  1.80 

SD  =  0.45 

Min  =  0.75 

Max  =  2.65 

Mean  =  2.00 

SD  =  0.55 

Min  =  1.30 

Max  =  2.85 

Mean  =  2.00 

SD  =  0.50 

Min  =  0.95 

Max  =  3.20 

p = 0,630 

Средна трета n = 8 

Mean  =  0.40 

SD  =  0.35 

Min  =  0.15 

Max  =  0.90 

Mean  =  0.80 

SD  =  0.20 

Min  =  0.30 

Max  =  1.60 

Mean  =  0.80 

SD  =  0.30 

Min  =  0.10 

Max  =  1.55 

p = 0,032 

Коронарна трета n = 8 

Mean  =  0.30 

SD  =  0.25 

Min  =  0.05 

Max  =  0.75 

Mean  =  0.50 

SD  =  0.20 

Min  =  1.10 

Max  =  0.22 

Mean  =  0.40 

SD  =  0.30 

Min  =  0.80 

Max  =  0.09 

p = 0,041 

P-value р = 0.004 p < 0.001 p < 0.001  

 

 

Фиг. 55. Сканираща електронна микроскопия на дентиновата стена в кореновия  

канал след отстраняване на медикамента с ултразвук (увеличение x 1000) 
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При отстраняване на интраканалните медикаменти с Er:YAG лазер се ус-

танови, че най-много от тях се откриват при апикалната трета при Ca(OH)2 + I. 

Разлика между средната стойност на медикаментите не се открива при средна-

та трета и коронарна трета. Такава се открива само при апикалната трета 

(табл. 21, фиг. 56). Наблюдава се повече остатъчен медикамент при апикална-

та трета. Между останалите локализации разлика не се открива.  

 
Табл. 21. Сравнителен анализ на остатъчния медикамент според локализацията при 

използване на Er:YAG лазер 2940 nm. 

Локализация n Ca(OH)2 Ca(OH)2 + I Индекстол P-value 

Апикална трета n = 8 

Mean  =  0.80 

SD  =  0.45 

Min  =  0.15 

Max  =  1.65 

Mean  =  1.00 

SD  =  0.50 

Min  =  0.30 

Max  =  2.25 

Mean  =  0.80 

SD  =  0.50 

Min  =  0.20 

Max  =  1.90 

p = 0,315 

Средна трета n = 8 

Mean  =  0.10 

SD  =  0.25 

Min  =  0.01 

Max  =  0.40 

Mean  =  0.20 

SD  =  0.30 

Min  =  0.30 

Max  =  1.60 

Mean  =  0.30 

SD  =  0.30 

Min  =  0.05 

Max  =  0.95 

p = 0,016 

Коронарна трета n = 8 

Mean  =  0.10 

SD  =  0.20 

Min  =  0.01 

Max  =  0.55 

Mean  =  0.20 

SD  =  0.20 

Min  =  0.05 

Max  =  0.65 

Mean  =  0.20 

SD  =  0.25 

Min  =  0.01 

Max  =  0.80 

p = 0,041 

P-value р = 0.002 p < 0.001 р < 0.001  

 

 

Фиг. 56. Сканираща електронна микроскопия на дентиновата стена в корено-

вия канал след отстраняване на медикамента с лазер (увеличение x 1000) 
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Резултатите от табл. 22 и фиг. 57 показват, че при метода с EndoActivator 

най-голямо количество интраканални медикаменти се открива в апикалната 

трета. При средната и коронарната трета има разлика между всяка позиция. 

При Индекстол има разлика между апикалната позиция и останалите две по-

зиции, но между средна и коронарна трета разлика не се открива. 

 

Табл. 22. Анализ на въздействието на остатъците от изследваните медикаменти спо-

ред локализацията при използване на EndoActivator 

Локализация n Ca(OH)2 Ca(OH)2 + I Индекстол P-value 

Апикална трета n = 8 

Mean  =  1.80 

SD  =  0.45 

Min  =  0.80 

Max  =  2.70 

Mean  =  2.20 

SD  =  0.50 

Min  =  1.10 

Max  =  3.20 

Mean  =  2.00 

SD  =  0.60 

Min  =  1.20 

Max  =  3.45 

p = 0,138 

Средна трета n = 8 

Mean  =  0.80 

SD  =  0.25 

Min  =  0.30 

Max  =  1.60 

Mean  =  2.00 

SD  =  0.30 

Min  =  1.30 

Max  =  2.50 

Mean  =  1.20 

SD  =  0.30 

Min  =  0.55 

Max  =  1.95 

p < 0,001 

Коронарна тре-

та 
n = 8 

Mean  =  0.60 

SD  =  0.20 

Min  =  0.10 

Max  =  0.95 

Mean  =  1.80 

SD  =  0.20 

Min  =  1.45 

Max  =  2.35 

Mean  =  1.00 

SD  =  0.25 

Min  =  0.40 

Max  =  1.70 

p < 0,001 

P-value p < 0.001 p = 0.202 p < 0.001  

 

 

Фиг. 57 Сканираща електронна микроскопия на дентиновата стена в кореновия ка-

нал след отстраняване на медикамента с EndoActivator (увеличение x 1000) 
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Табл. 23. Сравнителен анализ на остатъчния медикамент според локализацията при 

използване на EndoVac 

   Локализация n Ca(OH)2 Ca(OH)2 + I Индекстол P-value 

Апикална трета n = 8 

Mean  =  2.00 

SD  =  0.45 

Min  =  0.95 

Max  =  2.80 

Mean  =  2.20 

SD  =  0.60 

Min  =  1.30 

Max  =  3.00 

Mean  =  2.00 

SD  =  0.55 

Min  =  1.20 

Max  =  2.70 

p = 0,628 

Средна трета n = 8 

Mean  =  0.80 

SD  =  0.20 

Min  =  0.45 

Max  =  1.10 

Mean  =  2.00 

SD  =  0.25 

Min  =  1.50 

Max  =  2.40 

Mean  =  1.20 

SD  =  0.30 

Min  =  0.75 

Max  =  1.70 

p < 0,001 

Коронарна трета n = 8 

Mean  =  0.60 

SD  =  0.20 

Min  =  0.40 

Max  =  1.00 

Mean  =  1.60 

SD  =  0.20 

Min  =  1.15 

Max  =  1.80 

Mean  =  1.00 

SD  =  0.15 

Min  =  0.65 

Max  =  1.40 

p < 0,001 

P-value p < 0.001 p = 0.034 p < 0.001  

 

 

Фиг. 58. Сканираща електронна микроскопия на дентиновата стена в кореновия ка-

нал след отстраняване на медикамента с EndoVaс (увеличение x 1000) 

 

 Основни изводи по задача 2  

1. Наличието на калциев хидроксид е намерено при 60,9% от половината 

от образците в съответната експериментална група, т.е. повече отколкото кал-
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циев хидроксид с йодоформ, което ни насочва към извода за неговото по- 

трудно отстраняване, за разлика от комбинирания препарат. 

2.  Най-неефективният метод за отстраняването на интраканалните меди-

каменти при прави коренови канали е иригация със спринцовка и игла, пос-

ледвана от иригация с ултразвук.  

3.  Използването на лазер-асистираната иригация дава най-добри резул-

тати, установени са проби с изцяло премахнат интраканален медикамент. 

 

По задача 3 

Да се изследва in vitro ефективността на отстраняване на интрака-

нални медикаменти чрез конвенционална иригация, пасивна ултразву-

кова иригация, звукова иригация, променливо отрицателно налягане и 

лазерно активирана иригация при криви коренови канали. 

➢ Изследване на иригационната способност на различните техники 

за премахване на интраканалните медикаменти чрез micro-CT 

Настоящото проучване обхваща 92 зъба, от които 40 (50%) запълнени с 

калциев хидроксид, 40 (50%) – с калциев хидроксид с йодоформ, и по една 

контролна група от 6 зъба. Първите две групи са разделени в пет подгрупи от 

по 8 зъба, като всяка се третира с различен вид обработка. Първата подгрупа 

се третира с иригация с променливо отрицателно налягане, следващата – със 

звукова иригация, следващата – с лазер, и последните две – с ултразвук и със 

спринцовка и игла. 

 Важен показател, по който се извършват сравнявания, е дали при изпол-

зването на единия или другия вид интраканален медикамент има разлика в 

наличието на остатък от медикамента. То е представено като обем в кубични 

милиметри (mm3), който е изчислен на база зъбите, при които е открит остатък 

(спрямо всички зъби в дадената група – с остатък или без).  

  Графично разликата между двата вида запълване е представена на фиг. 

59 чрез обема на остатъчните калциеви медикаменти. 
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Фиг. 59. Разлика между наличието на остатък от интраканалния медикамент при 

двата вида запълване (mm3) и при контролната група 

 

  Остатъци от интраканалния медикамент се откриват в 83% от зъбите, 

третирани с калциев хидроксид, и при 75% от зъбите, третирани с калциев 

хидроксид с йодоформ. Както се вижда, при калциевия хидроксид средното 

количество остатък възлиза на 0,668 mm3 с разсейване от 0,550 mm3 и е по-

високо в сравнение с остатъка при калциевия хидроксид с йодоформ (0,635 

mm3 с разсейване от 0,863 mm3). Голямото разсейване на зъбите по обем на 

остатък от интраканален медикамент е в размер почти и над ±100% около 

средния обем остатък. Това означава, че при някои от тях откритият остатък е 

с много малък обем, но има и такива, при които обемът е почти два пъти над 

средния. Това се дължи на различните методи на отстраняване, които са из-

ползвани. 

При контролната група няма поставен интраканален медикамент и стой-

ността му е равна на нула. Тя служи като отправна точка за това, доколко да-

лече е стойността на остатъците от медикамента при третираните зъби от пер-

фектното състояние. Равнището на значимост [p = 88,7] e по-голямо от прие-

тия риск за грешка от 5%, следователно между двата вида запълване няма ста-

тистически различно наличие на остатък между двата медикамента. Този из-

вод може да се твърди с вероятност 95% (табл. 24). 
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Табл. 24. Резултати от проверката на разликата между двата вида запълване 

Остатък при Средна стойноност на медикамента в mm3 P-value 

калциев хидроксид 0,150 
p > 0,05 

калциев хидроксид с йодоформ 0, 130 

 

Показателят, по който ще се сравнят начините за иригация на коренока-

налното пространство, е количеството остатък от интраканалния медикамент, 

налично в кореновия канал на зъбите след използване на различните начини 

на отстраняване. Графично разликата между петте вида обработка е предста-

вена на фиг. 60 чрез количеството остатъчен медикамент, измерено в mm3.  

 

 

Фиг. 60. Разлика между наличието на остатък от медикамент при всеки вид техника 

за отстраняването му (mm3) и при контролната група 

 
Най-голям обем непремахнат медикамент при калциевия хидроксид има 

при използването на спринцовка и игла (1,020 mm3 с разсейване от 0,816 

mm3). Следва ултразвуковата иригация с 0,853 mm3 с разсейване от 0,01 mm3. 

С най-много премахнат интраканален медикамент тук е обработката с лазер-

асистираната иригация, при която средно е открито количество от 0,121 mm3 с 

разсейване от 0,099 mm3 (табл. 25). 

При калциевия хидроксид с йодоформ най-голям обем остатъчен медика-

мент има при ултразвуковата иригация (1,583 mm3 с разсейване от 1,479 mm3). 

Следва приблизително еднакъв остатък от медикамент при техниката за ирига-
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ция с променливо отрицателно налягане (0,589 mm3 с разсейване от 0,579 mm3) и 

тази със спринцовка и игла (0,580 mm3 с разсейване от 0,200 mm3). 

 

Табл. 25. Резултати от проверката на разликата между техниките за отстраняване 

при калциев хидроксид – Ca(OH)2 

Начин на 

запълване 

Вид обработка 

(средна стойност в 

mm3) 

Вид обработка (средна стойност в 

mm3) 
P-value 

Ca(OH)2 

Спринцовка и игла 

(1.020) 

Лазер (0.121) р = 0.042 

 

Иригация променливо отрицателно 

налягане (0.515) 
р = 0.196 

 

Звукова иригация (0.381) р = 0.185 

 

ПУИ (0.853) р = 0.637 

 
Ултразвук ПУИ 

(0.853) 

Лазер (0.121) р < 0.001 

 

Иригация променливо отрицателно 

налягане (0.515) 
р = 0.010 

 

Звукова иригация (0.381) р = 0.044 

 

Спринцовка и игла (1.020) р = 0.637 

 
Лазер Er:YAG (0.121) 

Иригация променливо отрицателно 

налягане (0.515) 
р = 0.052 

 

Звукова иригация (0.381) р = 0.408 

 

ПУИ (0.853) р < 0.001 

 

Спринцовка и игла (1.020) р = 0.042 

 Звукова иригация 

(EndoActivator) 

(0.381) 

Лазер (0.121) р = 0.408 

 

Иригация променливо отрицателно 

налягане (0.515) 
р = 0.541 

 

ПУИ (0.853) р = 0.044 

 

Спринцовка и игла (1.020) р = 0.185 

 
Иригация променли-

во отрицателно наля-

гане (EndoVac) 

(0.515) 

Лазер (0.121) р = 0.052 

 

Звукова иригация (0.381) р = 0.541 

 

ПУИ (0.853) р = 0.010 

 

Спринцовка и игла (1.020) р = 0.196 

 

 С най-много премахнат интраканален медикамент е лазер-асистираната 

иригация, при която средно е открито количество от 0,041 mm3 с разсейване 

от 0,049 mm3 (табл. 26). 
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Табл. 26. Резултати от проверката на разликите между техниките за отстраняване 

при калциев хидроксид с йодоформ – Ca(OH)2+I 

Начин на 

запълване 

Вид обработка (сред-

на стойност в mm3) 

Вид обработка 

(средна стойност в mm3) 

Равнище на 

значимост 

Ca (OH)2 + I 

Спринцовка и игла 

(0.590) 

Лазер (0.041) р = 0.003 

 

Иригация променливо отрица-

телно налягане (0.589) 
р = 0.995 

 

Звукова иригация (0.125) р = 0.007 

 

ПУИ (1.583) р = 0.272 

 
Ултразвук ПУИ 

(1.583) 

Лазер (0.041) р = 0.081 

 

Иригация променливо отрица-

телно налягане (0.515) 
р = 0.277 

 

Звукова иригация (0.125) р = 0.143 

 

Спринцовка и игла (0.590 р = 0.272 

 Лазер Er:YAG (0.041) 

Иригация променливо отрица-

телно налягане (0.589) 
р = 0.038 

 

Звукова иригация (0.125) р = 0.047 

 

ПУИ (1.583) р = 0.081 

 

Спринцовка и игла (0.590) р = 0.003 

 
Звукова иригация 

(EndoActivator) (0.125) 

Лазер (0.041) р = 0.047 

 

Иригация променливо отрица-

телно налягане (0.589) 
р = 0.226 

 

ПУИ (1.583) р = 0.143 

 

Спринцовка и игла (0.590) р = 0.007 

 
Иригация променливо 

отрицателно налягане 

(EndoVac) (0.589) 

Лазер (0.041) р = 0.038 

 

Звукова иригация (0.125) р = 0.226 

 

ПУИ (1.583) р = 0.277 

 

Спринцовка и игла (0.590) р = 0.995 

 

При запълване на кореновия канал с калциев хидроксид между лазерно 

асистираната иригация, иригацията с променливо отрицателно налягане и зву-

ковата иригация не се открива статистически значима разлика, което означава, 

че трите вида обработки премахват интраканалните медикаменти по един и 

същи начин. Но противно на това твърдение има разлика между иригациите с 

лазер и с променливо отрицателно налягане. Равнището на значимост при нея 

възлиза на 5,2% и е много близо до процента на грешка от 5%, под който се 

приема, че има статистически значима разлика между обема остатъчен меди-

камент при двата вида обработка. Между ултразвуковата иригация и тази със 
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спринцовка и игла няма статистически значима разлика (р = 63,7), докато 

между иригацията със спринцовка и игла и лазер-асистираната иригация има 

статистически значима разлика в почистването (р = 4,2). Направените изводи 

относно обработките може да се твърдят с вероятност 95%. 

При запълване на кореновите канали с калциев хидроксид с йодоформ се 

открива разлика между обработка с лазер и с иригация с променливо отрица-

телно налягане. Равнището на значимост на проверката възлиза на p = 3,8 и e 

по-голямо от приетия риск за грешка от 5%. При калциев хидроксид с 

йодоформ тази разлика, която беше гранична при калциев хидроксид, се е 

проявила и се доказва и статистически. Между лазер асистираната иригация и 

звуковата иригация също е открита значима разлика. Равнището на значимост 

на проверката възлиза на p = 4,7 и e по-голямо от приетия риск за грешка от 

5%. Равнището на значимост между лазер и спринцовка и игла възлиза на 

0,3% и тя също се оказва съществена. Единствено между иригацията с ултраз-

вук разликата при лазера не се оказва статистически значима (р = 8,1). Разли-

ката при тях в средните стойности е най-голяма, но и разсейването на остатъка 

от калциевия хидроксид с йодоформ при ултразвука е приблизително 100%. 

Ето защо е добре да се прилагат статистически методи, защото привидните 

разлики на пръв поглед не са достатъчни за правилното вземане на решение. 

Разлика не се открива между ултразвук и всички останали методи за отстраня-

ване. А спринцовка и игла има разлика освен с лазер, така също и със звукова 

иригация (р = 0,7). Направените изводи между обработките може да се твър-

дят с вероятност 95%. 

Остатъци от интраканалните медикаменти са открити по цялата дължина 

на кореновия канал (коронарна, средна и апикална част) (фиг. 61). 

Със стълбовидната част от графиката е показан средният обем на канала 

(лява скала), а с линия – броят на откритите остатъци за дадения канал (дясна 

скала). 
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Фиг. 61. Връзка между местоположението на остатъчния медикамент по дължината 

на канала 

 

Това, което статистическият метод ще провери, е дали има разлика в 

средните стойности на остатъчния медикамент за различните позиции на ка-

нала. Тук зъбите не са разделени по вид запълване Са(ОН)2 или Са(ОН)2 +I, а 

и не беше открита разлика между калциев хидроксид и калциев хидроксид с 

йодоформ в обема на остатъка от интраканален медикамент. 

Средният обем на медикамента, когато той е открит при средната част на 

кореновия канал, възлиза на 0,344 mm3, а когато е открит в апикалната част, е 

0,666 mm3, което е близо в 2 пъти повече. Също така в по-голямата си част 

(76%) остатъците са открити при апикална зона. 

Равнището на значимост [p = 35,5] e по-голямо от приетия риск за грешка 

от 5%, следователно между различните позиции на остатъците от интраканал-

ния медикамент в канала няма разлика в обема. Този извод може да се твърди 

с вероятност 95% (табл. 27). 

 

Табл. 27. Резултати от проверката на връзка между местоположението на остатъчния 

медикамент по дължината на канала 

Местоположение на остатъка Средна стойноност на медикамента в 

mm3 

Апикална трета на к.к. 0.666 

Средна трета на к.к. 0.344 

P-value р > 0,05 

0,6657

0,3438

29

5

0,000

0,250

0,500

0,750

1,000

0

8

15

23

30

38

Апикалнa позиция Средна позиция
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Въпреки че разлика в позициите на остатъчния медикамент спрямо кана-

ла не беше открита, важно е да се провери каква обработка е била използвана 

за премахване на медикамента преди това (табл. 28). 

 

Табл. 28. Връзка между вида на обработката и позицията на остатъчния медикамент 

    Позиция на остатъка 

 

Вид обработка 

Апикална 

трета на к.к. 

Средна терта 

на к.к. 
p-value 

Ултразвук 100.0%  

р < 0,05 

Спринцовка и игла 71.4% 28.8% 

Лазер 50.0% 50.0% 

Иригация променливо отрицателно 

налягане 
100.0%  

Звукова иригация 100.0%  

   

  Равнището на значимост [p = 3,1] e по-малко от приетия риск за грешка 

от 5%, следователно се приема, че между вида обработка и позициите на оста-

тъците има връзка. Този извод може да се твърди с вероятност 95%. 

   В табл. 29 са представени видовете обработка за премахване на интра-

каналния медикамент и позицията му спрямо кореновия канал. При използва-

не на лазер остатъци са открити равномерно при апикална (50%) и при средна 

трета (50%), а при спринцовка и игла 71,4% са открити при апикална трета, а 

28,6% при средна трета. При останалите три вида обработка всички остатъци 

(100%) са открити в апикална трета. Това е закономерност, която Хи-квадрат 

тестът потвърждава. Допълнително, след като е открита връзката, може да се 

изчисли каква е нейната сила с помощта на коефициент на Крамер (Cramer’s V 

coefficient). 

Стойността на коефициента попада в диапазона 0,5 < | Cramer’s V | < 0,7, 

което определя силата на връзката между позицията на остатъка и вида обра-

ботка като значителна (табл. 30). На следващите фигури сa визуализирани об-

разците на зъбите, изследвани чрез micro-CT, и наличието на остатъци от инт-

раканалните медикаменти (фиг. 62-71). 

 



135 

Табл. 29. Процентно представяне на разпределението на позицията на остатъка от 

интраканалния медикамент и вида на използваната техника, използвана за неговото 

отстраняване 

    Вид обработка 

 

Позиция 

на остатъка 

Ултра-

звук 

Спринцовка 

и игла 
Лазер 

Иригация 

променливо 

отрицателно 

налягане 

Звукова 

иригация 

Апикална позиция 100.0% 

(8) 

71.4% 

(5) 

50.0% 

(3) 

100.0% 

(7) 

100.0% 

(6) 

Средна позиция 
 

28.6% 

(2) 

50.0% 

(3) 
  

ОБЩО 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

Табл. 30. Оценяване на силата на връзката между позицията на остатъка  

и обработката 

Сила на връзката чрез: Р-value 

Коефициент на Крамер p = 0, 637 

 

    

Фиг. 62. Образци, изследвани чрез micro-CT след отстраняване на Ca(OH)2 със 

спринцовка и игла 
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Фиг. 63. Образци, изследвани чрез micro-CT след отстраняване на Ca(OH)2  

с ултразвук 
 

    

Фиг. 64. Образци, изследвани чрез micro-CT след отстраняване на Ca(OH)2  
с лазер Er:YAG 

 

    

Фиг. 65. Образци, изследвани чрез micro-CT след отстраняване на Ca(OH)2  
с EndoActivator 
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Фиг. 66. Образци, изследвани чрез micro-CT след отстраняване на Ca(OH)2  
с EndoVac 

 

    

Фиг. 67. Образци, изследвани чрез micro-CT след отстраняване на Ca(OH)2  
с йодоформ със спринцовка и игла 

 

   

Фиг. 68. Образци, изследвани чрез micro-CT след отстраняване на Ca(OH)2 с 

йодоформ с ултразвук 
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Фиг. 69. Образци, изследвани чрез micro-CT след отстраняване на Ca(OH)2 с лазер 

 

    

Фиг. 70. Образци, изследвани чрез micro-CT след отстраняване на Ca(OH)2 с 

йодоформ с EndoActivator 

 

 

Фиг. 71. Образци, изследвани чрез micro-CT след отстраняване на Ca(OH)2 с 

йодоформ с EndoVac 
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Изследва се чрез СЕМ наличието на остатъчен медикамент след използ-

ване на различни техники за отстраняването му при криви коренови канали. 

Сканиращата електронна микроскопия се извършва в Института по ми-

нералогия и кристалография, БАН. Използват се съшата апаратура, методика и 

скала на отчитане, описани в задача 2. Резултатите се припокриват с тези, 

описани по-горе, изследвани чрез микротомографското изследване. 

При използването на спринцовка и игла се установи, че най-голямо коли-

чество медикамент се открива в апикалната трета, между средната стойност на 

медикаментите Ca(OH)2 и Ca(OH)2 + I не се открива статистическа значима 

разлика. В областта на средната и коронарната трета, между Ca(OH)2 и 

Ca(OH)2 + I са налице по-малко остатъци (табл. 31, фиг. 72). 

Резултатите при ултразвука се припокриват с тези при използване на 

промивка със спринцовка и игла (табл. 32, фиг. 73). 

При отстраняване на интраканалните медикаменти с Er:YAG лазер се ус-

танови, че и при трите нива на локализация (апикална, средна и коронарна) 

най-голямо количество има Ca(OH)2 + I, следван от Ca(OH)2, като няма ста-

тистически значима разлика между тях (табл. 33, фиг.74). Разлика между 

средната стойност на медикаментите Ca(OH)2 и Ca(OH)2 + I не се открива при 

средна и коронарна трета. Такава се открива само при апикална трета. 

 

Табл. 31. Сравнителен анализ на остатъчния медикамент според локализацията при 

използване на спринцовка и игла 

Локализация n Ca(OH)2 Ca(OH)2 + I P-value 

Апикална трета n = 8 

Mean  =  2.10 

SD  =  0.45 

Min  =  1.25 

Max  =  2.60 

Mean  =  2.20 

SD  =  0.50 

Min  =  1.40 

Max  =  2.90 

p = 0,350 

Средна трета n = 8 

Mean  =  0.50 

SD  =  0.25 

Min  =  0.15 

Max  =  0.80 

Mean  =  1.00 

SD  =  0.30 

Min  =  0.40 

Max  =  1.75 

p = 0,002 

Коронарна трета n = 8 

Mean  =  0.40 

SD  =  0.20 

Min  =  0.20 

Max  =  0.75 

Mean  =  1.00 

SD  =  0.20 

Min  =  0.65 

Max  =  1.35 

р < 0,001 

P-value p < 0.001 p < 0.001  
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Фиг. 72. Сканираща електронна микроскопия на дентиновата стена на кореновия 

канал след отстраняване на интраканални медикаменти със спринцовка и игла  

(увеличение х 1000) 

 

Табл. 32. Сравнителен анализ на остатъчния медикамент според локализацията при 

използване на ултразвук 

Локализация n Ca(OH)2 Ca(OH)2 + I P-value 

Апикална трета n = 8 

Mean  =  2.00 

SD  =  0.60 

Min  =  1.35 

Max  =  2.90 

Mean  =  2.20 

SD  =  0.45 

Min  =  1.50 

Max  =  3.25 

p = 0,444 

Средна трета n = 8 

Mean  =  0.30 

SD  =  0.20 

Min  =  0.15 

Max  =  0.65 

Mean  =  0.80 

SD  =  0.20 

Min  =  0.40 

Max  =  1.25 

p = 0,004 

Коронарна трета n = 8 

Mean  =  0.20 

SD  =  0.20 

Min  =  0.05 

Max  =  0.50 

Mean  =  0.40 

SD  =  0.30 

Min  =  0.10 

Max  =  1.05 

р = 0,083 

P-value p < 0.001 p < 0.001  
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Фиг. 73. Сканираща електронна микроскопия на дентиновата стена на кореновия 

канал след отстраняване на интраканални медикаменти с ултразвук  

(увеличение х 1000) 

 
Табл. 33. Сравнителен анализ на остатъчния медикамент според локализацията при 

използване на Er:YAG лазер 2940 nm 

Локализация n Ca(OH)2 Ca(OH)2 + I P-value 

Апикална трета n = 8 

Mean  =  0.60 

SD  =  0.40 

Min  =  0.15 

Max  =  1.50 

Mean  =  1.40 

SD  =  0.50 

Min  =  0.50 

Max  =  2.30 

p = 0,004 

Средна трета n = 8 

Mean  =  0.30 

SD  =  0.25 

Min  =  0.05 

Max  =  0.65 

Mean  =  0.60 

SD  =  0.25 

Min  =  0.30 

Max  =  1.10 

p = 0,062 

Коронарна трета n = 8 

Mean  =  0.20 

SD  =  0.20 

Min  =  0.05 

Max  =  0.60 

Mean  =  0.40 

SD  =  0.25 

Min  =  0.10 

Max  =  0.85 

р = 0,083 

P-value p = 0.042 p < 0.001  

 

Резултатите от табл. 34 и фиг. 75 показват, че при метода с EndoActivator 

и при трите локализации най-голяма е стойността на медикамента Ca(OH)2 + I, 

а по-малка – на Ca(OH)2. 
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Фиг. 74. Сканираща електронна микроскопия на дентиновата стена на кореновия 

канал след отстраняване на интраканални медикаменти с Er:YAG лазер 2940 nm 

(увеличение х 1000) 

 

Табл. 34. Анализ на въздействието на остатъците от изследваните медикамен-

ти според локализацията при използване на EndoActivator 

Локализация n Ca(OH)2 Ca(OH)2 + I P-value 

Апикална трета n = 8 

Mean  =  1.60 

SD  =  0.35 

Min  =  0.85 

Max  =  2.20 

Mean  =  2.00 

SD  =  0.70 

Min  =  1.10 

Max  =  3.30 

p = 0,138 

Средна трета n = 8 

Mean  =  0.60 

SD  =  0.25 

Min  =  0.35 

Max  =  0.80 

Mean  =  0.80 

SD  =  0.45 

Min  =  0.30 

Max  =  1.50 

p = 0,196 

Коронарна трета n = 8 

Mean  =  0.30 

SD  =  0.20 

Min  =  0.15 

Max  =  0.80 

Mean  =  0.50 

SD  =  0.20 

Min  =  0.10 

Max  =  0.95 

р = 0,086 

P-value p < 0.001 p < 0.001  
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Фиг. 75. Сканираща електронна микроскопия на дентиновата стена на кореновия 

канал след отстраняване на интраканални медикаменти с EndoActivator  

(увеличение х 1000) 

 
При метода за отстраняване на интраканалните медикаменти с EndоVac 

резултатите показват, че в областта на апекса със значимо най-голяма средна 

стойност е медикаментът Ca(OH)2, следван от Ca(OH)2 + I. В областта на ко-

ронарната част не се установява статистически значима разлика. Наблюдават 

се остатъци от медикаментите по дентиновата стена и при двете групи (табл. 

35 и фиг. 76). 

 
Табл. 35. Сравнителен анализ на остатъчния медикамент според локализацията при 

използване на EndoVac 

Локализация n Ca(OH)2 Ca(OH)2 + I P-value 

Апикална трета n = 8 

Mean  =  1.80 

SD  =  0.40 

Min  =  1.25 

Max  =  2.50 

Mean  =  2.20 

SD  =  0.50 

Min  =  1.40 

Max  =  2.90 

p = 0,138 

Средна трета n = 8 

Mean  =  0.80 

SD  =  0.25 

Min  =  0.50 

Max  =  1.10 

Mean  =  1.60 

SD  =  0.35 

Min  =  0.95 

Max  =  2.00 

p<0,001 

Коронарна трета n = 8 

Mean  =  0.40 

SD  =  0.25 

Min  =  0.15 

Max  =  0.85 

Mean  =  0.60 

SD  =  0.20 

Min  =  0.20 

Max  =  0.90 

р = 0,082 

P-value p<0.001 p<0.001  
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Фиг. 76. Сканираща електронна микроскопия на дентиновата стена на кореновия 

канал след отстраняване на интраканални медикаменти с EndoVac  

(увеличение х 1000) 

 

Сравнително изследване на ефективността на различни техники за 

отстраняване на интраканалните медикаменти между прави и криви ко-

ренови канали 

Проучването обхваща 184 зъба, от които 92 с криви канали и 92 с прави, 

запълнени с калциев хидроксид и калциев хидроксид с йодоформ. Тук не се 

включва групата със запълнени с Индекстол прави коренови канали. Без инт-

раканален медикамент са оставени 24 зъба – по 6 от всеки вид канал. Двете 

групи с интраканален медикамент са разделени в 5 подгрупи от по 8 зъба. 

Първата подгрупа се третира със спринцовка и игла, последвана от пасивна 

ултразвукова иригация, иригация с лазер, звукова иригация и иригация с про-

менливо отрицателно налягане. За по-добра визуализация описанието е предс-

тавено на фиг. 77.  

Показателят, по който са сравнени, е дали при единия, или другия вид 

коренови канали има разлика в наличието на двата вида използвани интрака-

нални медикаменти. Наличието на остатъци от тях е представено като обем в 

кубични милиметри (mm3), който е изчислен на база зъбите, при които е отк-

рит остатък. Графично това е представено на фиг. 78 чрез средна стойност. 
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Фиг. 77. Визуално представяне на извадката 

 

 

Фиг. 78. Разлика между наличието на остатък от интраканалните медикаменти при 

двата вида коренови канали (в mm3) 

 

Намереният остатък от калциев хидроксид при зъбите с прави коренови 

канали е по-малко, отколкото при зъбите с криви коренови канали. При зъби-

те, запълнени с калциев хидроксид, средният обем на остатъка при прави ка-

нали е 0,146 mm3 (с разсейване от 0,175 mm3), докато при криви канали той е 

0,668 mm3 (с разсейване от 0,550 mm3). При зъбите, запълнени с калциев хид-

роксид с йодoформ, средният обем на остатъка при прави канали е 0,248 mm3 

(с разсейване от 0,277 mm3), докато при криви канали той е 0,635 mm3 (с раз-

сейване от 0,863 mm3). Средното количество остатък при кривите коренови 

канали е 3-4 пъти по-голямо от това при зъбите с прави канали. Съществува 
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голямо разсейване на зъбите по обем на остатъците от медикамента в размер 

почти ±100% от средния обем остатък. Това означава, че при някои от тях от-

критият остатък е с много малък обем, при други обемът е почти два пъти над 

средния. Това се дължи на различните методи на отстраняване на интраканал-

ните медикаменти. 

При контролната група, поради липса на интраканален медикамент, 

стойността е равна на нула и не се включва в проверката на хипотези. 

 

Табл. 36. Резултати от проверката на разликата между двата вида медикамента 

Разлика между: 

Остатъка от калций в 

прави и криви канали 

P-value 

При запълване с Са (ОН)2 При запълване с Са (ОН)2 I 

p < 0,001 p  =  0,16 

 

Равнището на значимост при запълване с калциев хидрооксид [p = 0,001] 

e по-малко от приетия риск за грешка от 5%, следователно между остатъка от 

калциевия хидроксид при правите и кривите канали има статистически значи-

ма разлика и тя е в полза на правите канали. Там се открива статистически 

значимо по-малко медикамент, отколкото в кривите канали. Равнището на 

значимост при запълване с калциев хидрооксид с йодоформ [p = 16,0] e по-

голямо от приетия риск за грешка от 5%, следователно между остатъка при 

правите и кривите канали няма статистически значима разлика. Тези изводи 

може да се твърдят с вероятност от 95% (табл. 36). 

Следващият показател, по който се сравняват е наличието на интракана-

лен медикамент след използване на различните начини на отстраняването им. 

Графично това е представено на фиг. 79. 

Най-голяма разлика в обема непремахнат интраканален медикамент 

между прави и криви коренови канали има при остраняването със спринцовка 

и игла и ултразвуковата иригация. Тя варира в порядъка 9-12 пъти в полза на 

правите канали (там се открива по-малко количество медикамент). При звуко-

вата иригация също се наблюдава разлика от порядъка на два пъти в полза на 

правите канали. При останалите методи на отстраняване разликите не са от-

четливи. 
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Фиг. 79. Наличие на остатък от интраканален медикамент при двата вида канали за 

всеки метод на отстраняването им и при контролната група (в mm3) 

  
Табл. 37. Резултати от проверката на разликата между използваните медикаменти и 

техниките за отстраняване при различни канали 

Начин на запълване: Разлика между видовете  

обработка: 

P-value 

Остатъка от калций  

в прави и криви канали 
Спринцовка и игла P < 0,001 

Ултразвук P = 0,001 

Лазер P = 0,808 

Звукова иригация P = 0,155 

Иригация променливо отрицателно  

налягане 
P = 0,505 

 
Равнището на значимост при използването на спринцовка и игла [p = 

0,001] и при ултразвук [p = 0,1] е по-малко от приетия риск за грешка от 5%, 

следователно се приема, че между методите на обработка при прави и криви 

коренови канали има съществена разлика и тя е в полза на правите канали. 

Там остатъкът от интраканален медикамент е статистически значимо по-

малко. Тези обработки се представят по-добре при прави коренови канали 

спрямо зъби с криви канали. Равнището на значимост при лазерната иригация 

[p = 80,8], звуковата иригация [p = 15,5] и иригацията с променливо отрица-

телно налягане [p = 50,5] е по-голямо от приетия риск за грешка от 5%, следо-

вателно между методите на обработка при двата вида коренови канали няма 

статистически значима разлика. Посочените изводи могат да се твърдят с ве-

роятност от 95% (табл. 37). 
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По отношение на процентното разпределение на остатъчния медикамент 

по позицията му в кореновия канал при зъбите с прави и криви канали, разп-

ределението му при правите коренови канали е по-равномерно, докато при 

кривите коренови канали е предимно в апикалната трета (76,3%) (табл. 38). 

 

Табл. 38. Процентно разпределение на остатъчния медикамент по позицията му в 

кореновия канал 

 

 

От табл. 39 се вижда, че при правите коренови канали интраканалният 

медикамент се намира по цялата дължина на канала (почти равномерно), до-

като при кривите канали той е предимно в апикалната трета, много рядко в 

средната трета и най-рядко в коронарната трета. 

 

Табл. 39. Процентно разпределение на остатъчния медикамент при двата вида  

коренови канали 
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При зъбите с прави коренови канали остатъкът от интраканалния меди-

камент е средно по-малко от този при криви. Изключение прави коронарната 

позиция, където остатъци от медикаментите при кривите канали не са откри-

ти. Най-голяма е разликата между обема на остатъка от медикамента при апи-

калната трета. Обемът на остатъка при правите канали там е 0,200 mm3 (с раз-

сейване от 0,169 mm3), а при кривите е близо три пъти повече с 0,666 mm3 (с 

разсейване от 0,742 mm3). При средна позиция резултатите са: при правите 

канали остатък от интраканален медикамент е 0,272 mm3 (с разсейване от 

0,259 mm3), а при кривите е канали той е 0,344 mm3 (с разсейване от 0,393 

mm3) (фиг. 80).  

 

 

Фиг. 80. Среден обем на остатъчния медикамент по вида на канала (в mm3) 

 

Равнището на значимост при средната позиция [p = 62,4] е по-голямо от 

приетия риск за грешка от 5%, следователно се приема, че при тази позиция 

няма съществена разлика между остатъка от интраканалния медикамент, отк-

рит в правите и кривите канали. Равнището на значимост при апикалната по-

зиция [p = 2,9] е по-малко от приетия риск за грешка от 5%, следователно се 

приема, че при тази позиция има съществена разлика между остатъка от меди-

камента, открит в правите и кривите канали, в полза на правите канали. Там 
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остатъкът е статистически значимо по-малко. Посочените изводи могат да се 

твърдят с вероятност от 95% (табл. 40).  

 

Табл. 40. Резултати от проверката на разликата между двата вида канали  

при различни позиции 

Разлика между: Р-value 

Остатъка от калций в  

прави и криви канали 

При средна позиция При апикална позиция 

p  =  0,624 p  =  0,029 

 

Основни изводи от задача 3: 

1. Калциев хидроксид се открива при повечето третирани зъби, а при те-

зи с калциев хидроксид с йодоформ е в по-малко количество. 

2. Най-голям обем непремахнат медикамент при калциевия хидроксид 

има при използването на спринцовка и игла, последвана от ултразвуковата 

иригация. Най-много премахнат интраканален медикамент има при обработ-

ката с лазер-асистирана иригация.  

3. При калциевия хидроксид с йодоформ най-голям обем остатъчен ме-

дикамент има при ултразвуковата иригация. Следва приблизително еднакъв 

резултат между техниките за иригация с променливо отрицателно налягане и 

спринцовка и игла. Най-много интраканален медикамент е премахнат с лазер-

асистираната иригация. 

4. Калциев хидроксид се открива при повечето третирани зъби, а при те-

зи с калциев хидроксид с йодоформ е в по-малко количество.   

5. Остатъци от интраканалните медикаменти са открити по цялата дъл-

жина на кореновия канал (коронарна, средна и апикална част). 

6. Средното количество остатък при кривите коренови канали е 3-4 пъти 

по-голямо от това при зъбите с прави канали. 

7. Разпределението на остатъчния медикамент при правите коренови ка-

нали е по-равномерно, докато при кривите коренови канали е предимно в апи-

калната трета. 
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По задача 4. 

Да се изследва влиянието на остатъчния интраканален медикамент 

върху адхезията на каналопълнежното средство към дентина на корено-

каналната стена. 

Настоящoто проучване обхваща 60 зъба, от които 40 (67%) са запълнени 

с интраканален медикамент калциев хидроксид, а останалите 20 (33%) са без 

интраканален медикамент и са контрола. Запълнените с калциев хидроксид 

зъби са разделени в две групи. Едната група се обтурира със сийлър на осно-

вата на епоксидна смола (АН Plus) – 50%, а другата с биокерамичен сийлър 

(AH Plus Bioceramic Sealer) – 50%. И двете групи са разделени на две по начи-

на на отстраняване на интраканалния медикамент – спринцовка и игла (50%) и 

ултразвук (50%). 

На зъбите са направени три среза с различна отдалеченост (в mm) от 

апекса: 1 mm, 5 mm и 9 mm. Това означава, че за всяка група зъби имаме по 

три измервания. 

Проверява се дали при използването на единия или другия сийлър има 

разлика в силата, необходима за разхерметизиране на връзката между дентина 

и използвания сийлър, измерена в мегапаскали (MPa). Контролната група тук 

е изключена от анализа. Графично това е представено на фиг. 81.  

 

 

Фиг. 81. Разлика между силата на срязване при двата медикамента (в MPa)  

в зависимост от отдалечеността 
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Най-голяма е силата, необходима (8,4 МРа ± 4,6) при АН Plus при отда-

леченост от апекса 5 mm, а най-малка е силата при биокерамичния сийлър (3,3 

МРа ± 3,7) с отдалеченост от апекса 1 mm. И при трите вида местоположение 

спрямо апекса силата, необходима за срязване, е по-ниска при биокерамичния 

сийлър. Най-голяма е разликата между АН Plus и биокерамичния сийлър за 

разстояние 1 mm от апекса, а най-малка тя е при 5 mm. 

 

Табл. 41. Резултати от проверката на разликата между силата на срязване 

 

 

При отдалеченост от апекса 1 mm и 9 mm равнищата на значимост [p = 

0,001 и p = 0,2] са по-малки от приетия риск за грешка от 5%, следователно се 

приема, че има статистически значима разлика в силата на срязване между 

двата използвани сийлъра и тя е по-висока при АН Plus. 

При отдалеченост от апекса 5 mm равнището на значимост [p = 59,4] е 

по-високо от приетия риск за грешка от 5%, следователно се приема, че няма 

статистически значима разлика в силата на срязване между двата сийлъра. Те-

зи изводи могат да се твърдят с вероятност от 95% (табл. 41). 

  Начините на отстраняване на интраканалните медикаменти се сравняват 

по силата, необходима за разхерметизиране на връзката между дентина и сий-

лъра, измерена в мегапаскали (MPa). Контролната група тук е включена в ана-

лиза. Графично разликата между двете техники за отстраняване е представена 

на фиг. 82 и фиг. 83.  

Наблюдава се, че в два от трите вида разстояние от апекса най-голяма 

сила, необходима за разхерметизиране, има при контролната група. Тази тен-

денция се открива както при АН Plus сийлъра, така и при биокерамичния сий-

лър. След контролната група най-висока сила на срязване е при иригацията 
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със спринцовка и игла (и в двата случая). При АН Plus нивата на силата на 

срязване са по-високи спрямо тези на биокерамичния сийлър (с изключение на 

5 mm от апекса). 

 

 

Фиг. 82. Разлика при АН Plus сийлър между силата на срязване при двата вида обра-

ботка и при контролната група (в MPa) в зависимост от отдалечеността от апекса 

 

 

Фиг. 83. Разлика при биокерамичния сийлър между силата на срязване при двата вида 

обработка и при контролната група (в MPa) в зависимост от отдалечеността от апекса 
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Табл. 42. Резултати при АН Plus от проверката на разлика между използваните  

сийлъри и техниките за отстраняване 

 

 
Табл. 43. Резултати при биокерамичния сийлър от проверката на разлика  

между използваните сийлъри и техниките за отстраняване 

Начин на за-

пълване: 

Отдалеченост 

от апекса 

Разлика между 

видовете  

обработка: 

P-value Метод на  

проверка 

Биокерамичен 

sийлър (AH 

Bioceramic 

sealer) 

1 mm 

Спринцовка и 

игла 

p = 0.357 ANOVA 
Ултразвук 

Контрола 

5 mm 

Спринцовка и 

игла 

p = 0.734 ANOVA 
Ултразвук 

Контрола 

9 mm 

Спринцовка и 

игла 

p = 0.805 
Kruskal- 

 
Wallis Ултразвук 

Контрола 

 

 

Равнището на значимост при всички проверки e по-голямо от приетия 

риск за грешка от 5%, следователно се приема, че никъде не се открива разли-

ка между силата на срязване на контролната с останалите две обработки. До-

колкото такава се наблюдава, тя има незакономерен характер. Посоченият из-

вод може да се твърди с вероятност от 95% (табл. 42 и табл. 43). 
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Основни изводи по задача 4 

1. И при трите вида местоположение спрямо апекса силата, необходима 

за срязване, е по-ниска при биокерамичния сийлър. 

2. В два от трите вида разстояние от апекса най-голяма сила, необходима 

за разхерметизиране, има при контролната група. 

3. Не се открива разлика между силата на срязване на контролната с ос-

таналите две обработки (спринцовка и игла и ултразвукова иригация). 

 

По задача 5. 

Изработване и клинично апробиране на ефективен протокол за 

отстраняване на интраканални медикаменти. 

Въз основа на резултатите от проведените лабораторни изследвания 

беше изработен следният клиничен протокол:  

КЛИНИЧЕН ПРОТОКОЛ ЗА ОТСТРАНЯВАНЕ НА ИНТРАКА-

НАЛНИ МЕДИКАМЕНТИ ПРИ ЛЕЧЕНИЕ НА ИНФЕКТИРАНИ 

КОРЕНОВИ КАНАЛИ 

1. Определяне на работната дължина. Разширяване на кореновите канали с 

ръчни стоманени инструменти с размери ISO 10 и 15. Промиване с 2% NaOCI.    

2. Обработка на кореновите канали с машинни Ni-Ti пили (Pro Taper 

Next, Dentsply Sirona Endodontics, Ballaigues, Switzerland при скорост 300 rpm 

и торг – 2 Ncm за всички пили). С първата пила ХА (0.19/.04) се обработва ко-

ронарната част на кореновия канал, с останалите пили X1 (0.17/.04), X2 

(0.25/.06) и X3 (0.30/.07) кореновият канал се разширява на пълна работна 

дължина. По време на обработката след всеки инструмент всички коренови 

канали се промиват с 2 ml 2% NaOCI със спринцовка и игла 27G, поставена на 

1-2 mm по-късо от работната дължина. Окончателно промиване се извършва с 

5 ml 17% ЕDТА за 1 min, последвана от 5 ml дестилирана вода. 

3. Поставяне на интраканалния медикамент (Ca(OH)2-Calcipast) чрез лен-

туло, на 1 mm по-късо от работната дължина, на ниски обороти, поставя се сух 

тупфер и временна обтурация за период от 7 до 14 дни. 
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4. Правят се контролни рентгенографии за нивото на медикамента. 

5. Отстраняване на интраканалния медикамент (с техниките, чрез кои-

то са постигнати най-добри резултати в лабораторните изследвания) чрез 

лазерна или ултразвукова иригация. Лазерната иригация е с Er:YAG 2940 

nm (Light Walker, Fotona Ljubljana Slovenia) с параметри 0,15 W 15 Hz 10 mJ 

и 50 μs дължина на импулса, размерът на връхчето е 300 μm. Работи се без 

вода и въздух, използва се 2% NaOCl 5 ml и се активира с лазер с дължина 

на вълната 2940 nm за 30 s. Промивка с дестилирана вода 3 ml. След това с 

3 ml 17% ЕDТА се иригира за 30 s. Върхът на оптичното влакно се поставя 

на 3 mm от края на работната дължина и с леки движения се изтегля от апи-

кално към коронарно. При ултразвуковата иригация накрайникът (U-file № 

25) се въвежда на 2 mm по-късо от работната дължина, иригира се с 5 ml 2% 

NaOCl и се активира за 30 s. След което се промива с 3 ml дестилирана во-

да, след това с 3 ml 17% ЕDТА за 1 min, крайна промивка с 10 ml дестили-

рана вода. Смята се, че медикаментът е отстранен, когато от канала изтича 

бистра течност. 

6. При липса на ексудация и медикамент в канала, той се обтурира с ка-

либрирани гутаперкови щифтове и сийлър AH Plus (Dentsply Sirona 

Endodontics, Ballaigues, Switzerland) или биокерамичен (AH Plus Bioceramic 

Sealer Dentsply Sirona), според показанията. 

Клиничният протокол беше приложен върху 30 инфектирани коренови 

канала, които се нуждаят от ендодонтско лечение с повече от едно посеще-

ние. Наблюдавани са рентгенографии преди и след поставянето на интрака-

налните медикаменти по аналогия на предходните лабораторни методи. На 

всеки лекуван зъб са назначени по 4 ренгенографии за оценка на ефикасността 

от най-често използваните техники и най-ефективната техника според лабора-

торните изследвания в клинични условия. 

На следващите фигури (фиг. 84-87) се вижда предоперативната кли-

нична ситуация на включените в изследването пациенти. Наблюдават се раз-

лични по големина и тежест периапикални изменения, които изискват про-

дължителна интраканална иригация и поставяне на интраканален медикамент. 
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На изследваните пациенти е поставен интраканален медикамент (калциев хид-

роксид – Cerkamed, Stalowa Wola, Poland). 

Отстраняването на интраканалния медикамент е посредством три от из-

следваните чрез in vitro методи и техники, описани подробно по-горе. Избра-

ните методи са именно промиване със спринцовка и игла, ултразвук и лазерна 

иригация. 

Иригацията със спринцовка и игла, въпреки че е най-често използва-

ният метод според резултатите от анкетното проучване, не отстранява инт-

раканалните медикаменти от кореновите канали, особено в апикалната тре-

та и при криви коренови канали. Лазерната иригация, въпреки че е най-

малко проученият метод и най-малко достъпният, отстранява интраканални-

те медикаменти в най-голяма степен (според резултатите от лабораторните 

изследвания). Използвали сме и ултразвуковата иригация като ефективен и 

сравнително достъпен метод за отстраняване на интраканалните медикаменти. 

Отстраняването на интраканалните медикаменти се визуализира с диги-

тална рентгенография, на която се вижда дали има остатъчен интраканален 

медикамент. При наличие на такъв отстраняването се съсредоточава в тази 

област от кореновия канал. Кореновите канали бяха иригирани първо с 5 ml 

2% NaOCI, и след това с 5 ml 17% EDTA за 1 min. По време на смяната на 

иригационните разтвори, докато каналът на корена е запълнен с разтвор, се 

активира с устройства за активиране на разтвора за 10 секунди, общо за 30 

секунди. Между различните разтвори се промива с дестилирана вода. Накрая 

каналите се промиват с 10 ml дестилирана вода за отстраняване на продължи-

телните ефекти на EDTA и NaOCl.  

При липса на клинична симптоматика, ексудат и напълно отстранен инт-

раканален медикамент се пристъпва към обтуриране на кореновите канали, 

(AH Plus Dentsply Sirona и биокерамичен сийлър AH Plus Bioceramic Sealer 

Dentsply Sirona) (фиг. 84-87). 
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а)  б) в)  г) 

Фиг. 84. Клиничен случай на зъби 11, 21 и 22 с отстранен интраканален медикамент 

чрез спринцовка и игла. а) Диагностична рентгенография. б) Етап от лечението при 

което зъби 11 и 21 са с отстранен интраканален медикамент, а зъб 22 е обтуриран.  

в) Постоперативна рентгенография с обтурирани коренови канали.  

г) Рентгенография след 6 мес. 

 

       

а) б)  в) г) 

Фиг. 85. Клиничен случай на зъб 35 с отстранен интраканален медикамент чрез улт-

развукова иригация. а) Диагностична рентгенография. б) Рентгенография с интрака-

нален медикамент. в) Постоперативна рентгенография с обтуриран коренов канал.  

г) Рентгенография след 6 мес. 
 

       

а) б)  в)  г) 

Фиг. 86. Клиничен случай на зъб 46 с отстранен интраканален медикамент чрез ла-

зерна иригация. а) Диагностична рентгенография. б) Рентгенография с интраканален 

медикамент. в) Постоперативна рентгенография с обтурирани коренови канали.  

г) Рентгенография след 6 мес. 
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   а)  б)   в)  г)  

Фиг. 87. Клиничен случай на зъби 11 и 12 с отстранен интраканлен медикамент чрез 

лазерна иригация. а) Диагностична рентгенография. б) Рентгенография с интракана-

лен медикамент. в) Постоперативна рентгенография с обтурирани коренови канали. 

г) Рентгенография след 6 мес. 

 

Основни изводи по задача 5 

1. За отстраняването на интраканалните медикаменти значение има из-

ползваната иригационна техника. 

2. Използваният клиничен протокол улеснява пълното отстраняване на 

интраканалния медикамент.  
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VII. ОБСЪЖДАНЕ 

 

По задача 1. 

Анкетно проучване сред общопрактикуващите лекари по дентална 

медицина в България относно използваните интраканални медикаменти, 

иригационни протоколи и методи и техники за отстраняването им в хода 

на ортоградно ендодонтско лечение. 

Анкетното проучване, използвано в настоящото изследване, дава въз-

можност обективно да се анализират и обобщят резултатите от данните на ле-

карите по дентална медицина в България по отношение на използваните инт-

раканални медикаменти, иригационни разтвори, проблеми, свързани с непъл-

ното отстраняване на интраканалните медикаменти, методите за тяхното отст-

раняване и достъпността на тези методи. Важно е участието на клиницисти с 

различен клиничен стаж, което допринася за всеобхватна информация по въп-

росите, включени в анкетната карта. 

Трудовият стаж на анкетираните е от важно значение за пълното разби-

ране и правилното интерпретиране на резултатите от анкетното проучване. 

Различните техники за отстраняване на интраканалните медикаменти, особено 

сравнително по-новите и по-труднодостъпните, са насочени към клиницисти, 

стремящи се към перфекционизъм на дейностите, които извършват. Средната 

продължителност на трудовия стаж на взелите участие лекари по дентална 

медицина е приблизително 14 години, като най-голям брой от анкетираните 

лица (92) са с трудов стаж между 15 и 25 години. Това разпределение по тру-

дов стаж ни дава сигурност, че преобладаващата група лекари по дентална 

медицина са хора с голям трудов стаж в своята област и голям клиничен опит. 

Този богат професионален опит е много ценен, защото дава възможност на 

денталните лекари да правят сравнения между различните видове интраканал-

ни медикаменти и техниките за тяхното отстраняване и същевременно да оце-

няват критично положителните и отрицателните страни на дадена техника и 

да имат по-обективно мнение по поставените им в анкетата въпроси. За разли-

ка от нашето проучване в друго изследване 62,3% от анкетираните имат тру-
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дов стаж, по-малък от 10 години, а близо 18% са с повече от 20-годишен опит. 

Това показва стремежа на по-младите колеги към развитие и повече познания 

[193, 207]. 

В описателно проучване, разработено в САЩ, повечето от професиона-

листите (56%), участващи в изследването, са с трудов стаж над 20 години 

[192]. Почти толкова (54,3%) са и лекарите по дентална медицина от авторс-

кия състав в Швейцария, които са с 20-годишен клиничен опит [311]. 

Резултатите от проучването не претендират за представителност по от-

ношение на всички лекари по дентална медицина в страната, но ще бъдат по-

казателни за тези, взели участие в анкетата. Стремежът към усъвършенстване 

на лекарите е различен и зависи от много фактори. В едно проучване напри-

мер само 4% от лекарите са участвали в 3-4 ендодонтски курса за последните 

пет години, 41% са участвали в 1-2 ендодонтски курса, а 54% не са участвали 

в такъв през последните пет години [148]. 

Най-често анкетираните практикуват обща дентална медицина 

(73,1%), което е показател за поливалентната насоченост и по-рядката спе-

циализирана насоченост на извадката от лекари по дентална медицина, коя-

то се анализира с помощта на анкетния метод. Почти половината от анкети-

раните са отговорили, че имат като насоченост на работа оперативно зъбо-

лечение и ендодонтия, това е и областта, имаща най-пряко отношение към 

интраканалните медикаменти и начините за тяхното най-ефективно пре-

махване от кореновия канал. От анкетата се вижда, че анкетираните с насо-

ченост на работа обща дентална медицина са много добре представени – 

около 61%. Те обикновено са с голям трудов стаж, съответно и с голям 

клиничен опит. Прави впечатление, че повечето от анкетираните дентални 

лекари освен тясна насоченост на работа имат и обща дентална медицина, 

което прави по-голям брой от респондентите с отношение по темата. Това 

го доказва и друго проучване, според което 80,3% от взелите участие са 

общопрактикуващи лекари по дентална медицина, а само 13,3% са със спе-

циалност ендодонтия, и 4,6% – други (включително пародонтолози, орто-

донти и орални хирурзи) [148]. 
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Близо 100% от лекарите са посочили, че провеждат ендодонтско лечение 

в своята практика, като половината от тях – до 5 пъти седмично, а немалък 

процент (34%) провеждат ендодонтско лечение всеки ден. От това следва, че 

анкетираните имат голяма ангажираност към засегнатата тема и техните отго-

вори могат да ни насочат към все още съществуващите проблеми и пропуски 

по отношение на интраканалните медикаменти и тяхното отстраняване от ко-

реноканалната система. Резултатите от анкетното проучване на други авторс-

ки колективи са противоположни на нашето наблюдение, при което 21% от 

лекарите по дентална медицина извършват по-малко от едно лечение на коре-

нови канали всяка седмица, 35% извършват 1-2 лечения на кореновия канал 

седмично, 31% – 3-5 лечения на кореновия канал, и 11% – повече от 5 корено-

ви канала седмично [289]. 

В друго проучване 40,7% от участниците извършват 10 и повече ендо-

донтски лечения на седмица [108, 289]. Резултатите са застъпват и при авто-

рите на друго изследване. При тях 67,0% от общопрактикуващите и тези, кои-

то имат интерес към ендодонтското лечение, извършват до 10 коренови лече-

ния на седмица, докато 57,9% от специалистите в областта изпълняват повече 

от 20 коренови лечения на седмица [311]. 

Приблизително 70% от анкетираните не използват никакви увеличителни 

приспособления с цел оптимизиране на качеството на работата. От използва-

щите увеличителни приспособления едва 7% използват като помощно средст-

во микроскоп. Това може да се дължи на различни причини, но при всички 

случаи ще се отрази на добрата видимост, особено при едно ендодонтско ле-

чение, където това е от особена важност. И би се отразило на качеството и съ-

ответно изхода на ендодонтското лечение. Приблизително същия резултат са 

получили авторите на изследване, при което пoчти две трети (61%) не използ-

ват увеличение при ендодонтското лечение. А от останалите 22% използват 

лупи със светлина, 11% – лупи без светлинен източник, и само 6% – операци-

онен микроскоп [187]. 

Въвеждането на микроскоп в работата на лекаря по дентална медицина 

оказва голямо въздействие върху резултата от лечението на кореновия ка-
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нал. Използването на увеличение от анкетираните, докладвани в следващо-

то проучване, установява, че 25% използват микроскоп във всеки случай, 

докато 32% от анкетираните са използвали микроскоп само за специални 

случаи [311]. 

Резултатите са подобни и при проучване, направено от Bhatti и др., в кое-

то 78,3% от практикуващите не използват увеличение по време на лечение на 

кореновия канал [38]. 

Работата с микроскоп все още не е масово явление въпреки доказаните 

му предимства, това се вижда и от друго изследване, при което 1,8% от анке-

тираните го използват, а 85,8% отново не използват никакво увеличение [108]. 

От друга страна, лекарите по дентална медицина в Швейцария работят с 

лупи в 63,9% и 13,7% използват микроскопи, от последните мнозинството 

принадлежи на тези със специалност по ендодонтия [157]. 

На въпроса, дали използват интраканални медикаменти, 98% от анкети-

раните дават положителен отговор. По този въпрос има единодушие на рес-

пондентите, което показва честото приложение и значението на интраканал-

ните медикаменти за оздравителните процеси при ендодонтското лечение. Ре-

зултатите от този отговор се доразвиват и от следващия въпрос към практику-

ващите  относно причините и  нуждата от  използването на интраканалните 

медикаменти. Половината от тях ги използват винаги когато е възможно 

(49%), а 46% – при инфектирани коренови канали и периодонтити. Тоест ви-

наги когато има обективна находка на възпалителен процес и/или субективни 

оплаквания от страна на пациента. Следователно за голяма част от практику-

ващите употребата им е важна стъпка за успешното ендодонтско лечение. 

Важна стъпка е и за 60,6% от респондентите в различни проучвания [199]. 

Съвсем логично, базирайки се на широката употреба на интраканалните 

медикаменти, е и почти еднаквото използване и на трите вида, включени в 

анкетата. Лек превес имат комбинираните калциеви препарати с йодоформ, 

хлорхексидин (75%), последвани от антибиотичните пасти (63%) и калциевите 

препарати (49%). От анкетното проучване е установено също, че 41% от анке-

тираните употребяват два от посочените медикаменти, а 23% използват и три-
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те вида медикаменти. Това води до извода, че клиницистите познават свойст-

вата и показанията на различните медикаменти и в какви клинични ситуации 

да ги прилагат с цел оптимален терапевтичен ефект. 

Калциевият хидроксид (Са(ОН)2) е най-използваното интраканално ле-

карство, това показват редица изследвания на различни автори [148, 187, 263, 

311]. Проучване на Iqbal et al. обаче показва, че 55% от лекарите използват 

формокрезол, докато само 5% се насочват към калциевия хидроксид [38]. 

Калциевият хидроксид е най-използваното интраканално лекарство и в 

повечето държави (Литва – 87%, Индия – 62%, Турция – 53%, Саудитска Ара-

бия – 85,7%). Според поредното проучване в Бразилия 74,3% от лекарите из-

ползват този материал като първи избор за интраканално лечение, подобно е и 

отношението в Швейцария и Непал [32, 64, 156, 193]. 

На въпроса дали интраканалните медикаменти влияят върху оздравителния 

процес, 96,7% от анкетираните са дали положителен отговор. Това произтича от 

факта, че почти сто процента от клиницистите използват интраканалните меди-

каменти в различните им видове в зависимост от клиничната ситуация [208]. 

Резултатът от отговорите на следващия въпрос, засягащ методите за отс-

траняване на интраканалните медикаменти, показва, че най-голям процент 

(96,3%) от анкетираните са посочили, че използват промивката със спринцов-

ка и игла. Почти еднакъв е процентът на клиницистите, които използват раз-

личните пили за иригация и ултразвуковата иригация. Промивката със сприн-

цовка и игла си остава най-често употребяваният метод за отстраняване на 

медикаментите. Това е така, защото е икономически достъпен и най-лесно 

приложим от всички клиницисти, независимо от трудовия стаж и специал-

ността (трудовата насоченост). В настоящото изследване съвсем малък е про-

центът на клиницистите (1%), които използват пет от шестте метода за отст-

раняване на интраканалните медикаменти. Положително е, че все пак полови-

ната от анкетираните използват по два метода. Препоръчително е да се пови-

шат теоретичните и практическите знания на лекарите по дентална медицина, 

за да бъдат по-уверени в прилагането на новите и по-малко известните техни-

ки за отстраняване на интраканалните медикаменти. 



165 

Резултатите от отговорите на следващия въпрос по отношение достъп-

ността на всички методи за отстраняване на медикаментите, са следствие и 

доразвитие на предходните отговори на анкетираните. Те имат две противо-

положни мнения с почти еднакъв процент, с леко надделяване на негативното 

мнение. Все още достъпността до всичките методи и техники е недостатъчна и 

затруднена, било поради финансови причини, било поради недостатъчно зна-

ние и желание от страна на клиницистите да търсят нови подходи и методи в 

работата си. 

От почти пълното единодушие спрямо използването на интраканалните 

медикаменти съвсем логично следва, че много от анкетираните изпитват зат-

руднения при пълното им отстраняване (74%), като голям процент смятат, че 

непълното им отстраняване оказва влияние на качеството на дефинитивното 

обтуриране на кореновите канали (89%). В друго проучване се разглеждат 

познанията на анкетираните относно използването на интраканалните меди-

каменти и се отчитат малки или недостатъчни познания за тях [21]. 

Все още не съществува универсален ендодонтски иригант. Оптималната 

дезинфекция  на  кореновите  канали  и  оптималното  отстраняване  на интра-

каналните медикаменти се постигат чрез последователно използване на два 

или повече иригационни разтвори. У нас 56% от анкетираните използват 2-

5,25% разтвор на NaOCl като иригиращ разтвор, спомагащ за отстраняването 

на интраканалните медикаменти. С почти еднакво разпределение в иригаци-

онния протокол на лекарите по дентална медицина според нашето проучване е 

15-17% EDTA (22%), последвана от 3% H2О2 (16%). Все още нашите клини-

цисти не използват често хлорхексидина като промиващ агент и той е предс-

тавен само при 6% от анкетираните. Проучванията сред различни автори по-

казват големи разлики в използването на иригационни разтвори. Решението за 

избора може да бъде повлияно от знанията на практикуващия, обучението, 

наличността и клиничната диагноза. Две проучвания съобщават, че физиоло-

гичният разтвор е най-често използваният разтвор сред извадка предимно от 

лекари, практикуващи обща дентална медицина. Тъй като литературата показ-

ва, че ендодонтските процедури се извършват по различен начин от специа-
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листи и от общопрактикуващи, би било oт значение да се направи проучване и 

на протоколите на специалисти [22]. 

В проучване най-много от участниците (78,9%) използват повече от един 

иригант в своята практика, като при възпалителни заболявания на зъбната 

пулпа в 65,1% от случаите NaOCl е първи избор, докато 28,4% избират физио-

логичния разтвор. При инфектирани коренови канали 79,9% от анкетираните 

избират NaOCl и 12% – физиологичен разтвор [22]. 

В случаите на релечение 69,9% избират NaOCl и 12,9% – физиологичен 

разтвор. Въпреки че NaOCl е най-често избираният иригант като цяло, значи-

телно повече специалисти по ендодонтия избират NaOCl, отколкото общоп-

рактикуващите, които предпочитат физиологичния разтвор [22]. 

Подобно на нашето проучване, NaOCl е признат за най-често използван 

иригант в различни страни. Съществуват обаче и други често използвани раз-

твори. Проучване в Северна Йордания съобщава, че една трета от техните 

респонденти използват водороден пероксид като основен разтвор, последван 

от NaOCl, след това е и физиологичният разтвор. Изследване от Обединеното 

кралство показва, че като иригант най-често използван в ендодонтската прак-

тика е локалният анестетик (63%), последван от NaOCl (55%) и физиологичен 

разтвор (20%) [22]. 

Редовно се прилагат и разтвори на етилендиаминтетраоцетната киселина 

(EDTA) от 62%, а хлорхексидин (CHX) се използва от 38% от респондентите. 

Почти една четвърт от анкетираните (23,3%) използват физиологичен разтвор 

или етанол като иригация преди или след използване на други иригационни 

разтвори [187]. 

Много лекари по дентална медицина в различни проучвания използват 

предимно натриев хипохлорит, последван от физиологичен разтвор [108, 157, 

193, 199, 311]. 

За разлика от това друго проучване, проведено в Иран от Raoof et al., по-

казва, че 42,9% от лекарите използват натриев хипохлорит, като се има пред-

вид, че 61,8% използват физиологичен разтвор. Тези констатации допълни-

телно се подкрепят от проучвания, направени от Bhatti et al. в Пакистан, които 
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съобщават за 39,1%, докато според Gaikwad et al. в Индия само 12,5% от лека-

рите използват натриев хипохлорит [38]. 

 

По задача 2. 

Да се изследва in vitro ефективността на отстраняване на интрака-

нални медикаменти чрез конвенционална иригация, пасивна ултразву-

кова иригация, лазерно активирана иригация, звукова иригация и про-

менливо отрицателно налягане в прави коренови канали. 

Интраканалните медикаменти имат значение в повлияването върху 

инфектираните тъкани, бактериите и техните биопродукти от коренока-

налната система. Те играят важна роля в контрола на инфекцията и имат 

за основна цел създаването на оптимални условия за дефинитивно трииз-

мерно херметично обтуриране на кореновия канал. Калциевият хидроксид 

все още е един от най-често използваните интраканални медикаменти в 

ендодонтската практика въпреки съществуващите и новоразработени ма-

териали и продукти. Той е силно алкален, неорганичен интраканален ме-

дикамент, има висока антимикробна ефикасност и благоприятни биоло-

гични свойства. Въпреки това остатъчният Ca(OH)2 преди обтурирането 

на кореновите канали е нежелан, тъй като нарушава способността за фик-

сиране и запечатване на сийлърите от каналопълнежните материали към 

стените на канала [21, 74]. 

Проблем, свързан с използването на Ca(OH)2, е натрупването на частици 

от него върху стената на кореновия канал, освен това остатъците от Ca(OH)2 

могат да причинят неблагоприятни химични реакции със сийлъра от кана-

лопълнежното средство, което прави прогнозите непредвидими [34]. 

Автори показват, че използването на сийлър от цинков оксид и евгенол 

увеличава апикалното микропросмукване и води до образуването на калциев 

евгенолат, който възпрепятства проникването на цимента от цинков оксид-

евгенол в дентиновите тубули [164, 201]. 

От друга страна, Wang et al. установяват, че употребата на Resilon не 

повлиява запечатването на кореновите канали [300]. Wuerch и др. съобщават 
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за подобни резултати, когато каналите са били запълнени с гутаперка и AH 

Plus сийлър след отстраняване на Ca(OH)2 [303]. 

Тези странични ефекти могат да увеличат пропускливостта на канала, да 

улеснят бактериалната пролиферация, тъй като остатъците от интраканалните 

медикаменти могат да попречат на адаптирането на сийлърите и да оставят 

празнини в обтурационния материал и между него и дентиновата стена, всич-

ко това водещо до неуспех от ендодонтското лечение. Следователно пълното 

отстраняване на интраканалния калциев хидроксид е от съществено значение 

преди окончателното обтуриране поради влиянието върху адхезията между 

дентина и ендодонтските сийлъри [222, 274]. 

Експерименталната постановка в настоящото проучване създава еднакви 

условия за всички изследвани образци, за да се елиминира влиянието на стра-

ничните фактори върху резултатите от изследването. Предишни проучвания  

показват  трудности при  пълното отстраняване на калциевохидроксилната 

паста от системата на кореновия канал, особено от апикалната трета. Настоя-

щото проучване е предназначено да сравни способността на различни методи 

за отстраняване на интраканалните медикаменти от кореновия канал. 

Съществуват много сравнителни анализи по отношение на наличието на 

интраканални медикаменти в кореновия канал след тяхното отстраняване. В 

настоящото изследване тази констатация е установена чрез процента на слу-

чаите, при които са открити остатъци от интраканални медикаменти, незави-

симо от използваната иригационна техника при тяхното отстраняване. 

Установява се, че наличието на калциев хидроксид е при 72% от изслед-

ваните образци в съответната експериментална група, докато калциев хидрок-

сид с йодоформ е открит в 35% от изследваните коренови канали. Според тези 

резултати между двата вида интраканални медикаменти има статистически 

значима разлика, с превес на наличието на повече остатък в кореновия канал 

при калциевия хидроксид. Много други изследвания показват, че нито един от 

медикаментите не е напълно отстранен от кореновите канали, като най-много 

са остатъците от калциев хидроксид, които повлияват на каналопълнежното 

средство да проникване в дентиновите тубули и по този начин повлияват ад-
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хезията му. В изследване се установява, че пастата, съдържаща антибиотик 

(Doxypaste), е отстранена най-ефективно, като се доближава най-много до 

идеалните резултати [39]. 

Проучване, проведено от Kenny Chou et al. в Университета на Куинсланд 

и Университета Грифит, Австралия, сравнява ефективността на различни тех-

ники за иригация при използване на отворена иригационна игла на работна 

дължина на 5 mm от работната дължина на канала, Макс-I-Probe и 

EndoActivator за отстраняване на калциев хидроксид, Доксипаста, Одонтопас-

та и Ледермикс паста. Според проучването всички техники отстраняват сред-

но 95% от Доксипаста, Одонтопаста и Ледермикс паста, докато калциевият 

хидроксид е най-труден за отстраняване с приблизително 27% остатък в коре-

новите канали [262]. 

Проведено е изследване за сравнение на способността на конвенционал-

ната и пасивната ултразвукова иригация за отстраняване на калциев хидрок-

сид. Остатъци от медикаменти са открити и в двете експериментални групи, 

независимо от използваната техника за иригация [50]. В друго проучване, за 

да се сравни ефикасността на отстраняването на калциев хидрок-

сид/хлорхексидин (CHX) гел, Ca(OH)2/CHX разтвор и Ca(OH)2 / физиологичен 

разтвор с помощта на иригация с натриев хипохлорит и разтвор на EDTA, по-

голямо количество останал медикамент е открито във всички зъби с 

Ca(OH)2/CHX гел в сравнение с останалите използвани медикаменти [129]. 

   Подобно изследване е проведено върху тройна антибиотична паста 

(TAP), отстранена с помощта на EndoActivator, пасивна ултразвукова ирига-

ция, EndoVac и спринцовка и игла. Установено е, че почти 88% от TAP се за-

държа в каналите и почти 50% от радиомаркирания TAP е наблюдаван пери-

ферно в рамките на дентина до 350 μm [274]. 

По подобен начин са проведени много други изследвания, използващи 

различни ириганти за отстраняване на определено лекарство, но са направени 

много малко проучвания, сравняващи способността за отстраняване на раз-

личните медикаменти. Тази слаба ефикасност на отстраняване на калциевия 

хидроксид може да се дължи отчасти на високия му вискозитет, особено кога-
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то е с носител на основата на целулоза или масло, а също и защото класичес-

кият и най-често използван метод за иригация, а именно промиването със 

спринцовка и игла, е с най-ниска ефективност за отстраняване на медикамен-

тите, особено в апикалната част на канала [141]. 

Освен това резултатите зависят от морфологията на кореновия канал, 

разположението на иригационната игла, нейната близост до върха и диаметъ-

ра на иглата и вида на медикамента [28]. 

Проучването за влиянието на различните техники за отстраняване на ин-

траканалните медикаменти е проведено върху еднокоренови зъби (резци) с 

прави коренови канали. За създаването на еднакви условия за всички образци 

по време на експеримента, резците се обработват до един и същи апикален 

размер –0,30 mm (ISO 30). Промивките по време на препарирането на корено-

вия канал, както и по време на отстраняването на интраканалните медикамен-

ти в нашия експеримент се извършват с най-често използваните ириганти в 

областта на ендодонтията – 2% NaOCl и 17% ЕDТА, като между тях се из-

вършват промивки с дестилирана вода. Те са най-често използваните ириганти 

при лечение на коренови канали. 

Натриевият хипохлорит (NaOCl) [53, 119, 146, 161, 197, 200, 218, 245, 

249, 261, 272, 273, 287] е със спороцидни и вируцидни свойства и показва 

много по-голям ефект на разтваряне на некротични тъкани, отколкото върху 

витални тъкани. Има много спорове относно концентрацията му, тъй като ан-

тибактериалната му ефективност и способността му за разтваряне на тъканите 

се основават на неговата концентрация, както и определят неговата токсич-

ност [313]. 

Неговата бактерицидна способност е свързана с образуването на хипох-

лорна киселина при контакт с органични остатъци. При високи концентрации 

NaOCl е токсичен и може да доведе до възпаление на периапикалните тъкани 

[106, 145], докато при ниски концентрации е неефективен срещу специфични 

микроорганизми [182]. 

Според много автори пълната дезинфекция на кореноканалната система 

налага използването на ириганти, които премахват както органични, така и 
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неорганични материали. Тъй като, както се спомена по-горе, хипохлоритът е 

активен само срещу органична материя, трябва да се използват вещества, отс-

траняващи неорганична материя – EDTA [65, 91]. 

Според авторите EDTA трябва да се използва за 2 до 3 минути в края 

на инструментирането и след иригацията с NaOCl [128, 231]. Както е извес-

тно, разтворите не трябва да се смесват [312], тъй като реакцията между 

NaOCl и EDTA е екзотермична [89] и смесването им води до намаляване на 

свободния наличен хлор [122]. Загубата на свободен наличен хлор значи-

телно намалява способността на NaOCl да разтваря органичната тъкан. По 

този начин тези ириганти не трябва нито да се смесват, нито да влизат в 

контакт един с друг. 

Хелатиращата способност на EDTA и дезинфекциращият капацитет на 

NaOCl обаче се запазват [117]. 

Topçuoğlu и др. посочват, че комбинацията от тези ириганти (NaOCl, 

EDTA) подобрява тяхната ефективност при отстраняване на калциевия хид-

роксид [291]. 

От друга страна, иригацията с NaOCl оставя значително повече Ca(OH)2 

върху стените на кореновия канал, отколкото иригацията с EDTA или лимо-

нена киселина [177, 301]. 

Това може да се обясни с факта, че NaOCl има ограничена способност да 

разтваря неорганични вещества, докато лимонената киселина и EDTA са де-

калцифициращи разтвори и претърпяват реакции на неутрализация с Ca(OH)2. 

Ballal и др. заявяват, че ултразвуково активираният 17% EDTA и 10% разтвор 

на лимонена киселина са в състояние да премахнат Ca(OH)2 напълно от коре-

новите канали [58, 302]. 

Ефективното отстраняване на медикамента не зависи само от техниката 

на иригиране и обема на ириганта, но и от химическата активност на иригаци-

онните агенти и размера на апикалния препарат. Количеството на използвания 

иригант е обратнопропорционално на остатъчния медикамент. От друга стра-

на, Ma et al. посочват значението на продължителността на иригация (до 7 ми-

нути на канал) [194, 316]. 
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В настоящото изследване се наблюдава най-голям процент на неотстра-

нен интраканален медикамент, когато се използват за иригация спринцовка и 

игла, следва иригацията с отрицателно променливо налягане, останалите ме-

тоди имат сходни резултати и най-малък е процентът при използването на ла-

зер. В изследването се вижда също, че при едни и същи методи за премахване 

на медикамента процентът остатъчен интраканален медикамент винаги е по-

малък при калциевия хидроксид с йодоформ. Резултатите показват, че при из-

ползването на иригация с лазер се премахват 100% от калциевия хидроксид с 

йодоформ. 

При кореновите канали, запълнени с калциев хидроксид, се вижда, че 

между петте вида техники за отстраняването на интраканалния медикамент 

има разлика. При тези данни тя е статистически значима между използването 

на спринцовка и игла и използването на лазер (p-value  =  9,2) и почти се доб-

лижава до значима между приложението на отрицателно налягане и лазера (p-

value  =  5,3). Въпреки това при тези данни разликата между отрицателното 

налягане и лазер остава недоказана. 

При отстраняването на калциевия хидроксид с йодоформ се установява, 

че между трите вида обработка има разлика в отстраняващата им способност. 

По-детайлно разгледано, тази разлика в отстраняващата способност е по-

голяма между използването на спринцовка и игла и лазер и почти се доближа-

ва до значима между спринцовка и игла и иригация с променливо налягане. 

Резултатите от други изследвания показват сходни резултати: установява 

се, че ултразвуковата иригация е по-ефективна при отстраняване на Ca(OH)2 

паста от изкуствен стандартизиран канал в апикалната част на коренов канал, 

отколкото иригацията със спринцовка и игла. Най-често описваният метод за 

отстраняване на Ca(OH)2 е инструментиране на кореновия канал с помощта на 

MAF, заедно с иригационен разтвор [180, 259]. Иригацията със спринцовка и 

игла е стандартна иригация, но за съжаление тя не е ефективна в апикалния 

край на кореновия канал или при криви коренови канали [271]. За успеха на 

пасивната ултразвукова иригация главна роля играят образуването на акус-

тично микрозавихряне и кавитацията, които довеждат до повече отстранени 
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участъци с медикамент от кореновия канал. Авторите са на мнение, че когато 

ултразвуковият накрайник е на 1 mm от работната дължина, тогава апикални-

ят сегмент остава без директен ефект от ултразвуковата активация. Това може 

да е причината за наличието на медикамента в тази зона [274]. 

Пасивната ултразвукова иригация се прилага успешно за отстраняване на 

интраканално лекарство в много проучвания и се предполага, че подобрява 

чистотата на стените на дентина [158, 252, 276, 285]. Резултатите от настоя-

щото проучване за пасивната ултразвукова иригация са подобни на тези от 

предишни проучвания, тъй като по-голямата част от Ca(OH)2 е премахната, 

макар и не напълно. Jiang и др. показват, че ефективността на почистване се 

увеличава успоредно с мощността на ултразвуковото устройство [30, 160]. 

Също така ефективността на пасивната ултразвукова иригация не зависи само 

от продължителността на активиране на ириганта, но и от постоянното доба-

вяне на пресен разтвор [39, 109]. 

Подобно на нашето изследване, в друго се сравняват три метода за отст-

раняване на интраканалните медикаменти, а именно използване на спринцов-

ка и игла, ултразвук и лазерно асистирана иригация. И тук лазерната иригация 

позволява по-добро почистване при всички анатомични особености на коре-

новия канал поради свойството на възникналите кавитационни мехурчета да 

се разширяват и свиват и предизвикват имплозия [168, 188]. Най-голямото 

количество останал Ca(OH)2 се наблюдава при иригация със спринцовка и иг-

ла и ултразвук. Обосновката за това е възникването на бариера на повърхнос-

тно напрежение, създадена в апикалната част на канала [195]. Ултразвуковата 

иригация показа общо 8,33% Ca(OH)2, оставащ в системата на кореновия ка-

нал, без отстраняване на медикамента от апикалната трета. За групата с кон-

венционално промиване се получават 47% Ca(OH)2, оставащи в апикалната 

трета. За разлика от първите два метода, при лазерното почистване не се отк-

рива оставащ медикамент в цялата кореноканална система [158]. Дори най-

апикалната област на кореновия канал е свободна от Ca(OH)2  [189]. Ефектът 

от ултразвуковата иригация се оценява с противоречиви резултати. В нашето 

проучване използването на отрицателно налягане не подобрява отстраняване-
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то на калциевия хидроксид от кореновия канал в сравнение с ръчната техника. 

Има разлика и между иригациите с лазер и променливо отрицателно налягане, 

при които има статистически значима разлика между обема остатъчен меди-

камент. За разлика от това Van der Sluis et al. съобщават, че използването на 

ултразвук е по-ефективно от конвенционалната иригация при отстраняване на 

калциевия хидроксид. Резултатите от това проучване показват, че нито една от 

техниките не премахва напълно интраканалния медикамент. Тези резултати са 

подобни на констатациите от предишни проучвания, които показват значи-

телни количества от калциевохидроксидни остатъци, независимо от използва-

ната техника за отстраняване [59, 158, 276, 302]. 

По този начин ефективността на иригацията зависи както от механичното 

действие на ириганта, така и от химическата способност за разтваряне на тъ-

канта. Wiseman и др. [302] също откриват по-добри резултати при използване 

на пасивно ултразвуково иригиране за отстраняване на калциевия хидроксид в 

сравнение със звуково активиране [75, 175, 219]. 

Лазерно асистираната иригация за отстраняване на интраканални меди-

каменти е много ефективна при отстраняване на Ca(OH)2 от коронарната и 

средната третина и до 95% от апикалната трета на кореновия канал. Предишни 

проучвания показват, че технологията PIPS, базирана на лазер Er:YAG (Photon 

induced photoacoustic streaming), е много ефективна при отстраняване на вът-

реканалното съдържимо [188], както и на двойната и тройната антибиотична 

паста [48, 240]. 

Има много малко публикувани проучвания, които оценяват ефикас-

ността на лазера при отстраняване на вътреканален Ca(OH)2. В едно от тях 

зъбите, обработени с лазерно асистирана иригация, показват 100% отстра-

няване на Ca(OH)2 в коронарната и средната трета и 95% – в апикалната 

трета, което е значително по-високо от групата, използваща иригация със 

спринцовка и игла [206]. Това може да се отдаде на способността на лазер-

но задвижваната иригация да създава ефект на кавитация (Blanken & 

Verdaasdonk, 2007) и турбулентен поток чрез създаване на газов мехур на 

върха на лазера, докато иригантът се изпарява, което води до разширяване 
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на мехура, докато лазерът продължава да излъчва енергия и изпарява ири-

ганта пред върха на лазерния накрайник (Mir et al., 2009) [69, 206]. В края 

на цикъла парата се охлажда, причинявайки имплодиране на мехурчето, 

променливото разширяване и имплозията на мехурчетата създават напре-

жение на срязване по протежение на стената на канала, което улеснява от-

делянето на остатъците от Ca(OH)2 и тяхното последващо отстраняване 

чрез процедурата за иригация. Резултатите от същото изследване са в съот-

ветствие с предишни проучвания и разкриват, че иригацията със спринцов-

ка и игла в допълнение към използването на главна апикална пила може да 

отстрани само 50% Ca(OH)2  от апикалната трета на кореновия канал, който 

процент е значително по-нисък от този с Er:YAG и Cr:YSGG лазерно ири-

гирани групи [100, 194]. Сравняването на различните лазерни техники е 

важно от гледна точка на това, че лазерно асистираното иригиране показва 

най-добри резултати за отстраняване на интраканалните медикаменти, въп-

реки че научните доклади по тази тема са оскъдни. В нашето проучване из-

ползването на лазер за отстраняване на интраканалните медикаменти има 

най-добри резултати, сравнено с другите изследвани методи. Резултати от 

проучване показват, че PIPS и Er:YAG лазерните групи са статистически 

по-успешни от промиването със спринцовка и игла и Nd:YAG лазерни гру-

пи, не се установява значима разлика между PIPS и Er:YAG лазерните гру-

пи и между групите с иригация с игла и Nd:YAG лазер по отношение на 

отстраняването на остатъците от Ca(OH)2. Резултатите за коронарните час-

ти показват, че не се установява значителна разлика между групите. Отст-

раняването е по-лесно в коронарната, отколкото в апикалната трета, и това 

установяват Yang et al., Motiwala et al., Denna et al., което се доказва и чрез 

нашето изследване [46, 97, 306]. Абсорбцията на Er:YAG лазерно облъчване 

от хидроксиапатит и вода е висока, в допълнение към този ефект на Er:YAG 

лазера, Nd:YAG лазерът няма ефективна дължина на вълната за кавитация 

[47, 204, 234]. Това може да обясни защо остатъците от Ca(OH)2 в апикал-

ните зони са по-малко при PIPS и Er:YAG лазерните групи, отколкото при 

Nd:YAG лазерните и иригационните групи. 



176 

Yang et al. показват, че техниките за активиране на лазерното иригиране 

са подобрени за отстраняване на остатъците от Ca(OH)2. Laky et al. също по-

казват, че техниката PIPS осигурява по-добри резултати в сравнение с ирига-

цията чрез конвенционалния метод [178]. В техниката PIPS се използват влак-

на с коничен край. Когато се използва с водопоглъщащ среден инфрачервен 

лазер (Er:YAG или ербиев; хром, итрий-скандий-галий-гранат), възникват 

ударни вълни в иригационния разтвор поради абсорбиране на лазерна енергия 

и по този начин влакното с коничен край подобрява почистващия ефект на 

иригационните разтвори. George et al. съобщават, че когато се използват съ-

щата лазерна система и същият иригационен разтвор, влакната с коничен край 

показват по-голям успех от обикновените влакна по отношение на отстраня-

ването на медикаментите [112, 224, 299]. Rödig et al. заключават, че хелатира-

щи агенти като EDTA и лимонена киселина са по-ефективни при отстранява-

нето на Ca(OH)2 остатъците от кореновите канали и използването на NaOCl не 

подобрява резултата. Когато NaOCl се използва самостоятелно, той е недоста-

тъчен за отстраняването на Ca(OH)2 [300]. Превъзходството на хелатиращите 

агенти в сравнение с другите разтвори за иригация е демонстрирано в пре-

дишни проучвания. Наскоро, за да се подобри ефектът от техниката PIPS, бе-

ше въведена нова техника за фотоакустично поточно излъчване с ударна въл-

на (SWEEPS). Тази техника има за цел да излъчва синхронизирани лазерни 

импулси и следователно осигурява подобряване на свиването на парните ме-

хурчета [191, 223, 253, 259, 309]. От съществено значение е къде по дължината 

на кореновия канал са разположени остатъците от интраканалния медикамент, 

за изхода от ендодонтското лечение. В настоящото изследване най-много ос-

татъци са открити в коронарната и апикалната позиция на канала. В същото 

време при тях е изчислен и най-малък среден обем остатъчен медикамент. Не 

се открива статистически значима разлика между остатъчния медикамент и 

неговия обем и нивото, на което е открит в кореновия канал [83, 87]. 

Напротив, има съобщения, че отстраняването на Ca(OH)2 в апикалната 

трета е по-ефективно от отстраняването му в коронарната част [233, 253]. За 

разлика от това Silva et al. наблюдават по-висок процент на оставащ Ca(OH)2 в 
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апикалната, отколкото в коронарната област [274]. Това вероятно се обяснява 

с факта, че Ca(OH)2 може да има тенденция да се натрупва апикално по време 

на процедурата по отстраняването му [180]. 

Коничната морфология на кореновия канал с по-малък диаметър в апи-

калната област може да доведе до намалена ефективност на иригацията в тази 

област [59, 133, 158]. 

В настоящото изследване остатъчният медикамент бе изследван чрез 

електронно сканираща микроскопия (SEM) и микрокомпютърна томография. 

При първия метод съществуват обаче определени ограничения на техниката, 

като загуба на остатъчен Ca(OH)2 по време на разделянето на корена, вариация 

между наблюдателите по време на наблюдаването поради субективната оцен-

ка и неточна количествена такава в резултат на двуизмерно изображение. Но 

при интраканалния медикамент Индекстол това бе метод на избор, тъй като се 

установи, че той не се визуализира при другия метод, а именно чрез micro-СТ. 

При микрокомпютърното изображение за изследване на кореновия канал, кое-

то предлага многобройни предимства като оценка на 3-измерния обем на 

Ca(OH)2 при висока разделителна способност, не е необходима подготовка на 

пробата и по този начин е неинвазивна техника [302]. Мicro-CT сканиранията 

на зъбите бяха оценени за измерване на обема на Ca(OH)2 във всяка една трета 

от кореновия канал преди и след отстраняването им. 

 

По задача 3. 

Да се изследва in vitro ефективността на отстраняване на интрака-

нални медикаменти чрез конвенционална иригация, ултразвукова ири-

гация, звукова иригация, променливо отрицателно налягане и лазерно 

активирана иригация при криви коренови канали. 

Както беше посочено по горе в изложението, безспорна е ролята на инт-

раканалните медикаменти в контрола на инфекцията в кореновия канал. Пъл-

ното им отстраняване обаче също има голямо значение за изхода от ендодонт-

ското лечение, наличието на остатъци от тях по стените на кореновия канал и 

особено в апикалната зона оказва влияние върху адхезията между дентина и 
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сийлъра на каналопълнежното средство. Предишни проучвания показват 

трудности при пълното отстраняване на калциево-хидроксилна паста от сис-

темата на кореновия канал при криви коренови канали, особено от апикалната 

трета [21, 127, 254]. Сложната анатомия на системата на кореновите канали 

(латерални канали, провлаци и допълнителни канали) не само предотвратява 

проникването на ириганти и медикаменти в механично недокоснато простран-

ство, но също така пречи на отстраняването на интраканалните медикаменти 

от кореноканалното пространство [266]. 

Конвенционалният метод за иригация със спринцовка и игла е стандарт-

на процедура въпреки недостатъчното отстраняване в апикалната част на ко-

реновия канал [49, 104, 173, 198, 205]. 

Следователно, за да се преодолее това ограничение, бяха въведени други 

техники и системи за активиране на иригантите, тъй като те водят до по-чисти 

зони в сравнение с конвенционалната иригация, увеличават разтварянето на 

тъканите и значително намаляват броя на бактериите, присъстващи в система-

та на кореновите канали [36, 125, 219, 229, 285, 302]. Появата на звукови, улт-

развукови и лазерни устройства, подпомагащи иригацията, доведе до много 

изследвания, разглеждащи техния потенциал за енергизиране на иригантите и 

премахване на медикаментите. 

Настоящото проучване е предназначено да сравни способността на раз-

лични методи и техники за отстраняване на калциевия хидроксид от криви 

коренови канали (с над 30 градуса на кривината) [21]. Използвали сме пет ви-

да техники на отстраняване на интраканалните медикаменти: иригация с про-

менливо отрицателно налягане, звукова иригация, лазерно асистирана ирига-

ция, използване на ултразвук и със спринцовка и игла. От използваните инт-

раканални медикаменти (калциев хидроксид и калциев хидроксид с 

йодоформ) се извърши сравнение по отношение наличието му в кореновите 

канали и местоположението му по дължината на канала. Остатъкът от интра-

каналния медикамент е представен като обем в кубични милиметри (mm3), 

който е изчислен на база зъбите, при които е открит (спрямо всички зъби в 

дадената група – с остатък или без). 



179 

Сравнението между двата вида използвани медикаменти показа, че при 

зъбите, запълнени с калциев хидроксид, интраканалният медикамент се отк-

рива в 83% от образците, а при зъбите, третирани с калциев хидроксид с 

йодоформ  – при 75% от образците. При калциевия хидроксид средното коли-

чество останал интраканален медикамент възлиза на 0,668 mm3 с разсейване 

от 0,550 mm3 и е по-високо в сравнение с това при калциевия хидроксид с 

йодоформ (0,635 mm3 с разсейване от 0,863 mm3). Голямото разсейване на зъ-

бите по обем на остатък от интраканален медикамент е в размер почти и над 

±100% около средния обем остатък. Това означава, че при някои от тях откри-

тият остатък е с много малък обем, но има и такива, при които обемът е почти 

два пъти над средния. Това вероятно се дължи на различните методи на отст-

раняване, които са използвани. Статистически погледнато, между остатъка от 

двата вида интраканални медикаменти няма статистически значима разлика. 

В тази задача сравняваме пет различни по начин и механизъм на дейст-

вие за отстраняване на интраканалните медикаменти техники. В повечето съ-

ществуващи изследвания се сравняват не повече от три-четири метода еднов-

ременно и не се откриват така представените техники в едно изследване, зато-

ва дискусията ще се основава на намерените в литературата проучвания [21, 

36, 49]. По отношение на подготовката, съхранението и изработването на об-

разците няма разлика от предната задача. Единствено кореновите канали в 

това изследване са с кривина над 30 градуса и се обработват до пила X2 от 

машинните никел-титаниеви инструменти (ProTaper Next (Dentsply Sirona 

Endodontics, Ballaigues, Switzerland). В нашето изследване най-голям обем 

непремахнат интраканален калциев хидроксид има при използването на 

спринцовка и игла, следвано от ултразвуковата иригация. С най-много пре-

махнат интраканален медикамент тук е обработката чрез лазер-асистираната 

иригация. При калциевия хидроксид с йодоформ най-голям обем остатъчен 

медикамент има при ултразвуковата иригация. Следва приблизително еднакъв 

остатък от медикамент при техниките за иригация с променливо отрицателно 

налягане и спринцовка и игла. С най-много образци с премахнат интраканален 

медикамент е отново лазер-асистираната иригация. 
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При запълване на кореновия канал с калциев хидроксид между лазерно 

асистираната иригация, иригацията с променливо отрицателно налягане и зву-

ковата иригация не се открива статистически значима разлика, което означава, 

че трите вида обработки премахват интраканалните медикаменти по един и 

същи начин. Но противно на това твърдение, има разлика между иригациите с 

лазер и променливо отрицателно налягане, при които има статистически зна-

чима разлика между обема остатъчен медикамент при двата вида обработка. 

Между ултразвуковата иригация и тази със спринцовка и игла няма статисти-

чески значима разлика, докато между иригацията със спринцовка и игла и ла-

зер асистираната иригация има статистически значима разлика в почистването 

[75, 112]. 

При запълване на кореновите канали с калциев хидроксид с йодоформ се 

открива разлика между обработката с лазер и иригацията с променливо отри-

цателно налягане. При калциев хидроксид с йодоформ тази разлика, която е 

гранична при калциевия хидроксид, се проявява и се доказва статистически. 

Между лазер-асистираната и звуковата иригация също се открива значима 

разлика. Разликата между лазер и спринцовка и игла е статистически значима. 

Единствено разликата между иригацията с ултразвук и лазер не се оказва ста-

тистически значима. Разликата при тях в средните стойности е най-голяма, но 

и разсейването на остатъка от калций при ултразвука е приблизително 100%. 

Разлика не се открива между ултразвуковата иригация и всички останали ме-

тоди за отстраняване. А при използването на спринцовка и игла има разлика 

освен с лазерната иригация, така също и със звуковата иригация. Направените 

изводи между обработките може да се твърдят с вероятност 95%. 

И тук промивките по време на препарирането на кореновия канал, както 

и по време на отстраняването на интраканалните медикаменти са извършени с 

най-често използваните ириганти в областта на ендодонтията – 2,5% NaOCl и 

17% ЕDТА, като при втора задача. Ca(OH)2 не може да бъде напълно отстра-

нен във всички групи. Съчетаването на тези иригационни разтвори с различни 

техники и методи е най-ефективният подход за отстраняване на Ca(OH)2 в 

извити коренови канали. Въпреки че в друго проучване е установено, че из-
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ползването на лимонена киселина като декалцифициращ разтвор е по-

ефективно от NaOCl при отстраняване на Ca(OH)2 [209, 253]. Това откритие 

може да се обясни с факта, че между лимонената киселина и Ca(OH)2 възниква 

реакция на неутрализация. 

По отношение на местонахождението на останал интраканален медика-

мент се установява, че остатъчният Ca(OH)2 се открива главно в апикалната 

част на извитите коренови канали и най-често в областта на 0-1 mm от върха, 

последван от област 1–3 mm от върха на апекса [177, 195]. 

Изследванията, при които се използват пасивна ултразвукова иригация и 

главната апикална пила за отстраняване на Ca(OH)2, установяват, че няма зна-

чителни разлики в апикалната една трета. В това проучване се появяват значи-

телни разлики между пилата и звуковата и ултразвуковата иригация при из-

ползване на 2,5% NaOCl. Констатациите могат да се обяснят с разликите в ек-

сперименталните модели и кривината и морфологията на кореновия канал. От 

изображенията на micro-CT след отстраняване на Ca(OH)2 се вижда, че оста-

тъкът се намира в апикалната една трета и неравностите на кореновия канал. 

Поради сложната анатомия на системата на човешкия коренов канал остатъч-

ният Ca(OH)2 често остава в тези региони [39, 255]. Има два аспекта, важни 

при избора на техники за отстраняване на интраканалните медикаменти при 

криви коренови канали. Първо, методите трябва да увеличат влиянието и нап-

режението на иригантите в стената на кореновия канал, като пасивната улт-

развукова иригация, EndoActivator и EndoVac [118, 308]. Вторият аспект е ме-

ханично отстраняване, реализирано чрез използване на инструменти, които 

имат контакт със стената на кореновия канал [84, 194]. Поради това повечето 

изследователи използват както механично отстраняване, така и иригационно 

разбъркване, за да подобрят ефекта от отстраняването на интраканалните ме-

дикаменти [290, 302]. 

Определянето на най-подходящия и ефективен метод за отстраняване на 

Ca(OH)2 е важно. Процедурата по отстраняване има потенциал да промени 

морфологията на стената на канала. Декалцифициращият разтвор има способ-

ността да деминерализира дентина. За повече от 60 sec се установи тенденция 
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на насищане на разтвора на ЕDTA, при което той навлиза на дълбочина от 50 

μm и е в състояние да декалцифицира дентина. По този начин диаметърът на 

канала ще се увеличи с 0,1 mm. При последно изплакване с NaOCl след декал-

цифициращия разтвор, ерозията на дентина се увеличава [63].  Механичното 

отстраняване на Ca(OH)2 с ръчни инструменти за подготовка на кореновия 

канал също може да повлияе на формата на подготвения коренов канал. Улт-

развуковата техника също има потенциала да промени непредсказуемо мор-

фологията на канала по време на иригация на кореновия канал при отстраня-

ване на Ca(OH)2. Изследване показва, че механичното препариране на корено-

вия канал може да генерира големи сили, водещи до дефекти и дори до фрак-

тури на дентина [138]. За да се предотврати това, трябва да се контролира 

времето на експозиция за декалцифициращия разтвор,  да  се  използват  ири-

ганти  в  правилната  концентрация  и последователност и да се избират инст-

рументи, които са по-щадящи към стената на кореновия канал [301]. 

В предишни изследвания е установено, че методът на пасивна ултразву-

кова  иригация  има  добри  способности  за  отстраняване  на калциево-

хидроксидните медикаменти от кореновите канали и води до значително по-

ниски количества остатъци от медикамент в канала в сравнение със звуковата 

иригация [219, 285]. Въпреки това при някои in vitro тестове се съобщава, че 

методите за звуково активиране и пасивната ултразвукова иригация имат 

сходна способност за проникване на ириганта и довеждат до по-добро почист-

ване в апикалната трета на извитите коренови канали, отколкото метода със 

спринцовка и игла. Този резултат съвпада с резултатите от De Gregorio et al. и 

Blank-Gonçalves et al. [70, 123], но е различен от резултатите на Jiang et al. и 

Al-Jadaa et al., които съобщават, че ултразвуковата активирана иригация е по-

добра от звуковото иригиране [36, 149]. 

Само конвенционалната иригация със спринцовка и игла показва значи-

телно по-слабо проникване на ириганта в страничните канали и е ограничена 

до нивото на проникване на иглата. Когато се използва само иригация с поло-

жително налягане, смяната на ириганта е ограничена от 1 до 1,5 mm апикално 

спрямо върха на иглата. Звуковата и ултразвуковата активация имат различен 
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механизъм на действие, който генерира различна честота и интензитет. 

EndoActivator е устройство, активирано със звук, и е доказано, че отстранява 

медикамента по-добре в сравнение с традиционното иригиране само с игла. 

EndoActivator има накрайници на полимерна основа, които не увреждат стена-

та на канала, вместо металните сплави за генериране на ултразвук [36]. Изпол-

зването на звукова вълна (по-ниска честота от ултразвука) води до по-малко 

екструдиране на остатъци от ултразвуковата иригация. Фактът, че ултразвуко-

вото активиране премахва значително повече остатъци от дентин, отколкото 

звуковото активиране, потвърждава изследването на Sabins et al. [256]. Въз-

можно обяснение е, че управляващата честота на ултразвука (30 kHz) е по-

висока от тази на звуковото устройство (160-190 Hz). Тъй като кореновият ка-

нал е достатъчно разширен, за да позволи на малък накрайник да се движи 

свободно, вибрациите му позволяват акустичен поток и прехвърляне на енер-

гията им към ириганта вътре в канала. Остатъчните обеми на калциев хидрок-

сид в зависимост от техниката на отстраняване са в диапазон от 3% до 20%, 

предимно в апикалната област. 

  В проучване [256], подобно на настоящото изследване, при ултразву-

ковата иригация количеството Ca(OH)2, оставащо в коронарната трета, е 

малко в сравнение с апикалната и средната трета, за разлика от групите със 

спринцовка и игла и EndoVac в коронарната област. Въпреки че използвани-

те системи (т.е. EndoVac и ProUltra Piezoflow Ultrasonic) не показват значи-

телна разлика, е съобщено, че конвенционалната техника оставя повече 

Ca(OH)2 в коронарните части на канала. В допълнение, сравнението на изс-

ледваните групи по отношение на регионите на канала, в които се открива 

оставащ Ca(OH)2, показва, че най-малкото и най-голямото количество оста-

тъчен калциев хидроксид е съответно в коронарната и апикалната трета. В 

настоящото изследване остатъци от интраканалните медикаменти са открити 

по цялата дължина на кореновия канал (коронарна, средна и апикална част). 

Средният обем на медикамента, открит в средната част на кореновия канал, 

възлиза на 0,344 mm3, а в апикалната част е 0,666, което е в близо 2 пъти по-

големи размери. Също така в по-голямата си част (76%) остатъците са откри-
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ти при апикалната зона. По отношение на обема на остатъчния медикамент 

няма разлика. Установено е, че между вида на използваната обработка и по-

зициите на остатъците на остатъчния медикамент има връзка. При използва-

не на лазер остатъци са открити равномерно при апикална (50%) и при сред-

на трета (50%), а при спринцовка и игла 71,4% са открити при апикална тре-

та, а 28,6% при средна трета. При останалите три вида обработка всички ос-

татъци (100%) са открити в апикална трета. 

В изследване чрез SEM, Alturaiki et al. проучват ефикасността на техни-

ките конвенционална, EndoActivator, ProUltra Piezoflow Ultrasonic и EndoVac 

за отстраняване на Ca(OH)2. Установява се, че групата EndoActivator е значи-

телно по-успешна в коронарната, средната и апикалната третина в сравнение с 

другите системи. В групата на EndoVac няма значима разлика в коронарната и 

средната третина в сравнение с групата на спринцовка и игла; но получените 

резултати от апикалната трета са статистически значими [39]. 

Независимо от това, сравнението на групите EndoVac и конвенционал-

ния метод не показва значителна разлика в коронарната, средната и апикал-

ната третина на кореновите канали. Причините за тези различни резултати 

могат да се дължат на анатомичните различия на използваните образци. 

Аrslan и др. прилагат Ca(OH)2 върху зъбите, в които образуват изкуствени 

жлебове в апикалната област, и се опитват да отстранят Ca(OH)2 с помощта 

на фотонно инициирано фотоакустично поточно предаване (PIPS), ултраз-

вук, EndoActivator и конвенционални техники. Резултатите показват, че 

техниката PIPS е значително по-добра в сравнение с другите три метода 

[49]. Ултразвуковата иригационна техника също превъзхожда техниките 

EndoActivator и конвекционалната иригация. Topçuoğlu и др. показаха, че 

техниката PUI е по-добра от техниките CanalBrush, EndoActivator и 

EndoVac за отстраняване на Ca(OH)2 от изкуствени вътрешни резорбционни 

кухини; въпреки това няма статистически значима разлика между SAF и 

ултразвуковите техники [302]. Кfir и др. сравняват PUI, XP-endo финишър и 

CSI техники за отстраняване на Ca(OH)2 в зъби с овални канали, за които са 

оформили жлебове в апикалната трета. Те заявяват, че PUI и XP-endo фи-
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ниширащите техники не се различават значително и количеството Ca(OH)2 

за отстраняване е най-малко в CSI групата [160]. 

Способността на ултразвуковата енергия да генерира топлина в разтвора 

води до повторно утаяване на солта в сместа, което компрометира почиства-

щата способност на ултразвуковото активиране. В допълнение, две групи 

EndoActivator почти получиха точно същите резултати, показващи, че и двете 

решения се представят по подобен начин. Независимо от това, според автори-

те PUI трябва да бъде метод на избор, ако NaOCl се използва като иригант при 

отстраняване на вътреканалния медикамент [134]. 

Използването  на  NaOCl  като  разтвор  за  иригация  подпомага ултразву-

ковото активиране за постигане на чиста система на кореновите канали повече от 

звуковото или ръчното активиране. Текущата литература подкрепя този аргу-

мент с множество изследвания [159, 183, 233]. Çapar и др. прилагат Ca(OH)2 вър-

ху зъбите и установяват, че в групите с NaOCl и EDTA системата PUI е успешна 

за отстраняване на Ca(OH)2 без статистически значима разлика между тях [84]. И 

според други автори няма статистическа разлика между групите, използващи 

EndoVac и CSI [302]. SEM наблюдението показа, че частици Ca(OH)2 остават по 

стените на кореновия канал след ръчно изпиляване или използване на системата 

EndoActivator. Системата EndoActivator премахва само разхлабени остатъци [34]. 

От казанато по-горе се установи, че отстраняването на интраканалните 

медикаменти е по-пълно в коронарната и средната третина, отколкото в апи-

калната трета на кореновия канал. Rödig et al. приписват тази трудност на ко-

личеството използван иригант. Те съобщават, че използването на голям обем 

иригант е осигурило по-ефективно отстраняване на медикаментите в апикал-

ните области и че тази ефективност е допълнително подобрена чрез допълни-

телни устройства [179, 253, 254]. 

По отношение на използването на вискозни носители като пропилен гли-

кол, метилцелулоза и силиконово масло е установено, че те усложняват отст-

раняването на Ca(OH)2. Според Onoda et al. комбинацията от Ca(OH)2 с физи-

ологичен разтвор улеснява отстраняването му от кореновите канали в сравне-

ние с пропилен или полиетилен гликол [88, 228]. 
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Проучванията in vitro са използвали няколко метода за измерване на ос-

татъчния Ca(OH)2 в кореновите канали, като директна визуализация, дигитал-

на микроскопия, сканираща електронна микроскопия, микрокомпютърна то-

мография и периапикални рентгенографии [172, 194, 202]. Количеството на 

оставащия Ca(OH)2 в канал се изчислява чрез измерване на повърхностната 

площ на остатъците по стените на канала или чрез оценка на процента обем на 

остатъчния Ca(OH)2 в канала. Сравняването на радиографски проекции е до-

бър начин за възпроизвеждане на клинични състояния. 

Положителната корелация между стереомикроскопските и радиографс-

ките анализи потвърждава валидността на радиографията за изобразяване на 

отстраняването на медикамента [172]. Въпреки това, поради ограничението на 

чувствителността и двуизмерния характер на рентгенографиите, минимални 

количества медикамент понякога не се откриват на рентгенографиите, докато 

понякога количествата на медикамента биват надценени. Този метод може 

само да определи дали има остатъчен калциев хидроксид, но не може да опре-

дели точно количеството на остатъците. Количеството на оставащия Ca(OH)2 е 

представено от площта, заета от остатъците върху изображението на корено-

вия канал. По-лесното отстраняване на медикаментите от коронарната част на 

канала може да се отдаде на по-големия диаметър в тази област, който излага 

дентина на по-голям обем ириганти и улеснява отстраняването на Ca(OH)2 

[194, 301]. Въпреки това нито един от протоколите не може напълно да отст-

рани Ca(OH)2 от апикалната кривина. Остава трудно за настоящите иригаци-

онни техники отстраняването на интраканалните медикаменти от апикалната 

част на кореновия канал [159, 189]. В съответствие с предишни проучвания, 

конвенционалната иригация е значително по-малко ефективна от всички тех-

ники за активиране. Иригантите трябва да бъдат поставени в пряк контакт с 

цялата зона на канала и особено с апикалните части на тесните коренови кана-

ли за оптимална ефективност. Действието на промиване, създадено от ирига-

цията със спринцовка, е сравнително слабо и зависи не само от анатомията на 

кореновата канална система, но също и от дълбочината на поставяне и диаме-

търа на иглата [181, 269]. Иглата 30-G е най-фината игла, използвана в момен-
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та в ендодонтията, с външен диаметър 0,3 mm. Теоретично, в прав коренов 

канал с ширина на препарация 0,25 mm, независимо от конусността от 0,06 

или 0,08, иглата 30-G може лесно да се постави на 1 mm от върха. Въпреки 

това в криви коренови канали, поради ограничението на кривините и ограни-

чаването на еластичността на иглата, иглата 30-G може да бъде поставена са-

мо на 2 mm от върха. Въз основа на резултатите от изчислително изследване 

на динамиката на флуидите беше предложено иригационните игли да бъдат 

поставени на разстояние до 1 mm от работната дължина, за да се осигури об-

мен на течности [77].  

При систематичен преглед на in vitro проучвания е установено, че улт-

развуковото активирано иригиране е по-добро от това със спринцовка и игла и 

използването на отрицателно налягане по отношение на отстраняването на 

Ca(OH)2. Доказано е, че контактът между ултразвуковия накрайник и стената 

на кореновия канал значително намалява ефикасността на PUI. Следователно, 

предварителното огъване на ултразвуковия накрайник улеснява поставянето 

му в закривен коренов канал, като се избягва контактът със стената. По-рано 

публикувани проучвания за отстраняване на Ca(OH)2, включващи PIPS, отбе-

лязват, че използването на PIPS подобрява резултатите. Ефективността на по-

чистване на PIPS е равна или по-добра от тази на PUI. Те също така се предс-

тавиха по-добре от EndoActivator, XP-endo Finisher file и CanalBrush и CNI 

[115, 183]. 

В много други анализирани публикации 37,5% изучават PUI, което го 

прави един от най-ефективните методи. Li et al. [183] отбелязват, че пасивната 

ултразвукова иригация е най-ефективният метод за отстраняване на този ме-

дикамент в трите трети от кореновия канал в сравнение с конвенционалната 

иригация [238, 296]. В допълнение към сложните анатомични фактори, фено-

менът на запушване (блокиране) на парата също препятства проникването на 

иригационните разтвори в апикалните трети. Той се предизвиква по време на 

ендодонтското лечение. Представлява производство на въздушни или газови 

мехурчета вътре в кореноканалната система, която е една затворена система, 

образуването на мехурчета в апикалната трета на канала води до невъзмож-
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ност иригационните разтвори да достигнат химически до тези зони, което уве-

личава неуспехите и рецидивите от ендодонтското лечение. Запушването от 

парата се получава както от физични, така и от химични явления като осво-

бождаване на CO2 от некротичните тъкани на пулпата. Пасивната ултразвуко-

ва иригация е ефективна при елиминирането на парообразуването по време на 

ендодонтската иригация в апикалната трета на кореновите канали [25, 315]. 

Установено е, че тя постига най-високия процент (99,89%) отстранен обем 

калциев хидроксид в настоящото изследване. Този резултат е подкрепен от 

констатациите на Silva et al. [274]. 

Основната констатация на едно друго изследване е, че Irrisafe, Endovac и 

XP-endo финишър показват значително по-добро представяне от конвенцио-

налната иригация с ендодонтска игла, когато се разглежда целият канал, неза-

висимо от коронарното, средното и апикалното ниво. Сред трите техники XP-

endo Finisher и Irrisafe успяват да премахнат значително по-голямо количество 

калциев хидроксид от Endovac [111]. 

Въпреки че лазерно активираната иригация е най-малко проучената тех-

ника, доказано е, че оставя почти 0% остатък, което я прави най-ефективната 

техника за отстраняване на Ca(OH)2. Едно изследване установява, че 

EndoActivator е много ефективен при отстраняване на медикаменти в коро-

нарната, средната и апикалната третина на каналите в сравнение с други тех-

ники като ултразвуковата иригация и Endovac. Въпреки това последният се 

оказва по-ефективен в апикалната трета поради микроканюлата, специално 

проектирана за тази област [29]. Потенциален недостатък на тази система е 

блокирането на отворите на микроканюлата, което може да допринесе за не-

успех. И накрая, най-малко ефективната техника е конвенционалната ирига-

ция, тъй като няма възможност за непрекъснато подаване на ириганта. Освен 

това системата EndoActivator има по-добър хидродинамичен механизъм от 

EndoVac, позволявайки на ириганта да проникне, да циркулира и да тече в 

труднодостъпните зони на кореноканалната система. Въпреки това лазерно 

асистираната иригация беше най-ефективната техника поради излъчването на 

фотони, които създават фотоакустични ударни вълни в ириганта и следова-
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телно ефективно почистват кореновите канали [121]. Аmato и др. сравняват 

ефикасността на ултразвуковото действие между прави и извити коренови ка-

нали, установявайки, че ефикасността на отстраняването на PUI може да бъде 

намалена в извити коренови канали [41]. Едно възможно обяснение е, че до-

косването на извитата стена на кореновия канал би намалило неизбежно дейс-

твието на ултразвука. Освен това ултразвуковите накрайници могат да се счу-

пят по време на процеса на ендодонтско оформяне [44]. В допълнение, Song et 

al. предполагат, че предварително извитите пили отстраняват калциевия хид-

роксид по-ефективно от пилите без предварително извиване при извити коре-

нови канали [185, 251, 278]. 

Документирано е, че иригацията с натриев хипохлорит при липса на ак-

тивиране е недостатъчна за елиминирането на Ca(OH)2 от кореновите канали 

поради ограничената способност за втечняване на неорганични вещества 

[259]. Методът за иригация чрез EndoVac е с по-висока способност за отстра-

няване на Ca(OH)2 от кореновите канали в апикалните две трети, последван от 

звуковата иригация с Vibringe и NaviTip FX техниките. По същия начин Turker 

et al. установяват, че иригацията с EndoVac показва значително превъзходство 

в способността за елиминиране на Ca(OH)2 от апикалната трета на каналите 

[294]. Тази ефективност се дължи на подобреното механично промиване и фе-

номена на вакуумна аспирация, проявен от EndoVac. Освен това отворите на 

микроканюлата помагат като изходен път за Ca(OH)2, което води до ефектив-

ното му елиминиране от апикалната част на кореновия канал. Ахметоглу и др. 

заключават, че EndoVac иригацията предлага сигурно и ценно почистване на 

Ca(OH)2 в апикалната трета на кореновия канал [30]. Yücel et al. стигат до зак-

лючението по-късно, че методът за иригация EndoVac подобрява елиминира-

нето на Ca(OH)2 от коронарната, средната и апикалната част, което води до 

по-добро почистване на стените на кореновия канал. Най-високият капацитет 

за отстраняване на Ca(OH)2 е показан от системата за иригация EndoVac, за 

разлика от звуковото иригиране чрез Vibringe [310]. Schoeffel цитира, че в 

процеса на звуково действие акустичният процес и последствията от кавита-

ция отсъстват в ситуации, при които активните накрайници освобождават 
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ириганта и влизат в контакт с апикалния газов мехур, което води до непълен 

почистващ ефект. Също така при звуковия метод по-малката амплитуда на 

изместване (1,2 ± 0,1 mm) на използвания връх води до недостатъчно движе-

ние на течността и до намалена кавитация, така наречения ефект на блокиране 

на парата, а по-малкото налична енергия не е достатъчна за отстраняването на 

интраканалните медикаменти [149, 265]. Въпреки че върхът на устройството 

за звуково иригиране е разположен близо до върха на накрайника, ниската 

ефективност може да е резултат от ефекта на блокиране на парата, който въз-

никва в кореновите канали и възпрепятства движението на ириганта [19]. 

Влиянието на кривината на канала върху потока на ириганта и почист-

ващата ефикасност на настоящите техники за активиране на иригацията зас-

лужава допълнително изследване, за да се определи най-добрата стратегия за 

пълна чистота на стените на кореновия канал. В заключение, пълното отстра-

няване на калциевия хидроксид от апикалната кривина на криви коренови ка-

нали остава предизвикателство за всяка от тестваните техники [270]. 

Фактът, че никоя от тестваните техники не може да постигне пълно отст-

раняване на интраканалния калциев хидроксид, означава, че са необходими 

допълнителни изследвания, за да се постигне оптимален протокол за отстра-

няване на интраканалните медикаменти [172, 186, 281]. 

 

По задача 4. 

Да се изследва влиянието на остатъчния интраканален медикамент 

върху адхезията на каналопълнежното средство към дентина на корено-

каналната стена. 

Въпреки че е постигнат голям напредък през последните години, нито 

една съществуваща техника не може напълно да отстрани интраканалните ме-

дикаменти от кореноканалната система. 

Изследванията показват, че повечето неуспешни ендодонтски лечения се 

дължат на микропросмукване, което предизвиква преминаване на различни 

дразнители към периапикалната област. Адхезивните свойства на ендодонтс-

ките сийлъри са важни за минимизиране на микропросмукването, което оси-
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гурява успешна ендодонтска терапия. Повишените адхезивни свойства на ма-

териала могат да осигурят голяма здравина на възстановените зъби. Това е 

важно да се установи, особено когато кореновият канал е изложен на действи-

ето на различни ириганти и интраканални медикаменти [147]. 

Идеалният материал за обтуриране на кореновите канали трябва да има 

способността да създава здрава връзка с дентина, да предотвратява микропро-

пускливост и да издържа на дъвкателните сили. За да може каналопълнежният 

материал да прилепне правилно към дентина, размазаният слой, бактериални-

те остатъци и интраканалните медикаменти трябва да бъдат отстранени на-

пълно от кореновите канали [147]. 

Ефектът на иригационните разтвори и интраканалните медикаменти вър-

ху силата на свързване на сийлърите към дентина се оценява в голям брой 

проучвания [40, 43, 179]. Времето за приложение на интраканалните медика-

менти варира в зависимост от клиничната им употреба. Различни проучвания 

доказват, че по-дългата употреба на калциевия хидроксид може да има небла-

гоприятен ефект върху физичните свойства на радикуларния дентин. 

Rosenberg et al. [43] наблюдават почти 50% намаляване на якостта на микроо-

пън на зъбите при дългосрочното приложение на калциевия препарат (7-84 

дни). Модулът на еластичност на дентина се увеличава, както доказват 

Kawamoto et al. [43], което го прави по-склонен към фрактури. В настоящата 

работа, сме използвали интраканалните медикаменти, в частност калциевия 

хидроксид, за не повече от 14 дни. Използването на TAP и Ca(OH)2, когато е 

по-продължително, причинява повишена деминерализация на радикуларния 

дентин, променя се и повърхностният колаген, като се прекъсват връзките 

между колагеновите влакна и хидроксиапатитните кристали, в резултат на ко-

ето се намалява микротвърдостта на дентина [40, 179]. 

В нашето, както и в няколко други проучвания се посочва, че химически-

те ириганти и интраканалните медикаменти могат да повлияят върху свойст-

вата на кореновия дентин на границата дентин/обтурационен материал и 

ефектът на интраканалните медикаменти върху силата на връзката между сий-

лъра и дентина е голям. Остатъците от интраканалните медикаменти влияят 
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върху здравината на връзката между сийлъра и дентина и предотвратяват про-

никването им в дентиновите тубули, което води до потенциално намаляване 

на адаптацията на сийлъра [61, 102]. 

Пълното отстраняване на Ca(OH)2 от системата на кореновия канал е 

трудно, особено в апикалната част, и по този начин може да повлияе небла-

гоприятно здравината на връзката между сийлъра и дентина. Ca(OH)2 действа 

като бариера, която влияе отрицателно върху адаптирането към стените на 

дентина. В настоящата работа сме изследвали силата на връзката по дължина-

та на апекса и сме установили, потвърдено и от други автори, че силата ѝ на-

малява от коронарна към апикална посока. Това може да се дължи на натруп-

ването на остатъчен Ca(OH)2  в апикалната област, свързано с по-трудното му 

отстраняване в нея [102]. 

Сийлърът AH26 показва по-ниска якост на свързване в сравнение с кал-

циевия хидроксид. В проучване на Padro et al. се вижда, че използването на 

хлорхексидин няма отрицателен ефект върху връзката между сийлъра и ден-

тина, тъй като той не произвежда никакъв размазан слой и няма ефект върху 

колагена на кореновия дентин [61, 192]. 

За разлика от нашето проучване, при което АH Plus има висока стойност 

на адхезивна връзка, тройната антибиотична паста не оказва никакъв ефект, 

различен от този на хлорхексидина в групите със сийлъра AH26, въпреки това 

той показва по-ниска якост на свързване в сравнение с групата MTA Fillapex 

[268]. 

Констатациите на Ackay et al., които оценяват ефектите на калциевия 

хидроксид, TAP и двойната антибиотична паста (DAP) върху силата на свърз-

ване на сийлър на базата на епоксидна пластмаса към радикуларния дентин, 

установяват по-висока сила на връзката в групата на TAP, докато DAP и кал-

циевият хидроксид я намаляват. Авторите отдават това на свързването на ос-

татъчния миноциклин с калциевите йони от стените на дентина чрез хелато-

образуваща реакция. Това не обяснява как тестваният сийлър се свързва с ос-

татъка от TAP и по този начин към стената на дентина [22]. В настоящото 

проучване е сравнена силата на адхезивната връзка при наличие на остатъчен 
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интраканален медикамент между сийлър на базата на епоксидна смола и био-

керамичен сийлър. Установи се, че силата, необходима за разхерметизиране, е 

по-голяма при сийлъра на базата на епоксидна смола. 

Увеличаването на силата на свързване на сийлърите към дентина след 

прилагане на TAP може да се отдаде на силния деминерализиращ и ерозивен 

ефект на този медикамент върху радикуларния дентин поради ниското му pH. 

Проучванията показват, че 1 mg/ml TAP причинява значително по-малко на-

маляване на микротвърдостта на дентина в сравнение с 1 g/ml TAP [131]. Този 

ерозивен ефект увеличава адхезионните повърхности, което от своя страна 

може да подобри адхезията на сийлърите към дентина. От друга страна, в про-

учването на Arsalan et al. TAP намалява силата на свързване на сийлърите 

(RelyX U200; 3M ESPE, Seefeld, Германия) към кореновия дентин. Тъй като 

киселинните групи на изброените цименти взаимодействат химически с кал-

циевите йони на хидроксиапатитните кристали, силата на свързване ще бъде 

засегната, защото калциевите йони преди това са били хелатирани от мино-

циклина. Поради тези недостатъци на TAP миноциклинът се замести с клин-

дамицин и днес тази модифицирана тройна антибиотична паста (MTAP) съ-

държа клиндамицин, метронидазол и ципрофлоксацин [237]. 

Въпреки по-доброто проникване на биокерамичния материал в дентино-

вите тубули в средната и апикалната трета на кореноканалната система, се 

наблюдава по-малка сила на опън, необходима за разхерметизиране на връзка-

та между дентина и сийлъра в настоящата работа. Вискозитетът на биокера-

мичните материали спомага за тяхното апликиране и добра адаптация, но уве-

личава шансовете за екструзия през апикалния форамен в периапикалните тъ-

кани. Наличието на остатъци от интраканални медикаменти върху дентинова-

та повърхност води до промени в рН. Като киселото, така и алкалното рН, 

оказват влияние върху механизмите на хидратация на биокерамичния матери-

ал и пречат на физикомеханичните му свойства. Натриевият хипохлорит води 

до значително намаляване на якостта на натиск на биокерамиката. EDTA води 

до значително намаляване на якостта на натиск на биокерамичните сийлъри 

на базата на трикалциев силикат [147]. Въпреки това биокерамичните сийлъри 
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имат много положителни характеристики, довели до широкото им използване 

в ендодонтията. Примери за това са абсолютната биосъвместимост, остеокон-

дуктивност, способността за постигане на отлично херметично уплътнение, 

образуването на химическа връзка със зъбната структура, неразтворимостта в 

тъканните течнoсти, добрата рeнтгеноконтрастност и лесните характеристики 

на работа [147].  

Продължителното приложение и непълното отстраняване на интрака-

налните медикаменти имат неблагоприятни ефекти върху химичните и ме-

ханичните свойства на дентина на кореновия канал и следователно създават 

неблагоприятна среда за свързване със сийлърите на каналопълнежните 

средства [43]. 

 

По задача 5. 

Изработване и клинично апробиране на ефективен протокол за 

отстраняване на интраканални медикаменти. 

Основната цел на ендодонтското лечение е да бъдат елиминирани мик-

роорганизмите, техните странични продукти и некротичните тъкани от коре-

новите канали чрез химико-механичната обработка или чрез използване на 

интраканални медикаменти. За съжаление, нито една от съвременните техни-

ки за почистване и иригация не позволява пълното почистване на кореновия 

канал. Използваният в денталната медицина от почти век калциев хидроксид 

се прилага като интраканален медикамент. Той има много предимства и не-

достатъци, които са описани в настоящата работа. Един от основните пробле-

ми е невъзможността за пълното му отстраняване от кореноканалната система. 

Преди обтурирането на кореновия канал всички отстатъци от интраканалните 

медикаменти трябва да бъдат премахнати. Това се налага, за да се предотврати 

вредното взаимодействие между медикамента и каналопълнежното  средство,  

което може  да доведе  до апикално микропросмукване вследствие на недобра 

адаптация на сийлъра към повърхността на кореновия канал [42]. Наличната 

информация относно отстраняване на интраканалните медикаменти в in vivo 

условия е почти липсваща. Целта на настоящото изследване е да се изработи 
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клиничен протокол за отстраняване на интраканалните медикаменти в кли-

нични условия. Използвали сме за отстраняване на медикаментите най-

прилагания и най-достъпен според литературата метод – промиване със 

спринцовка и игла, и другите по-ефективните методи – ултразвукова и лазерна 

иригация [42]. 

Описани са много методи за подобряване на почистващото действие на 

иригантите в кореновия канал [42, 282]. Най-широко използваният метод спо-

ред авторите е отстраняване на калциевия хидроксид чрез ръчно разбъркване с 

пила в комбинация с обилна иригация. Въпреки това този конвенционален 

метод отстранява само 60% от интраканалния медикамент [281]. В настоящата 

работа отстраняването със спринцовка и игла също показва по-малка ефек-

тивност в сравнение с другите изследвани методи – ултразвуковата и лазвер-

ната иригация. Пасивната ултразвукова и звуковата иригация са пример за то-

ва как предаващата се енергия причинява кавитация на ириганта в кореновия 

канал. Те премахват повече обем от калциев хидроксид в сравнение с ирига-

цията със спринцовка и игла. Тези резултати са получили и Marques da Silva et 

al. и Keskin et al., които демонстрират, че те значително подобряват отстраня-

ването на интраканалния калциев хидроксид – в най-висок процент (99,89%). 

Същото твърдение подкрепят и констатациите на Kucukkaya et al. и Lins et al. 

[135, 281]. Тези резултати се потвърдиха и от нашето изследване. Други авто-

ри са на мнение, че ултразвуковата иригация няма значителна разлика от кон-

венционалната промивка относно отстраняването на калциевия хидроксид, 

това може да се дължи на липсата на последна иригация с EDTA или друг хе-

латиращ агент [135]. Подобни резултати са докладвани от Zorzin et al. и 

Topcuoglo et al. [135]. Резултатът може да се дължи на използването на калций 

на маслена основа. Plotino et al. сравняват звуковата и ултразвуковата система 

за отстраняване на интраканалните медикаменти и установяват, че ултразву-

ковата система е по-ефективна от звуковата иригация [150]. От анализираните 

публикации 37,5% са изследвали ултразвуковата иригация, което я прави една 

от най-ефективните. Li et al. отбелязват, че тя е най-ефективният метод за 

премахване на медикамента и от трите части на кореновия канал в сравнение с 
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конвенционалната иригация [272]. Въпреки че лазерната иригация е най-малко 

проучената техника, доказано е, че оставя почти 0% остатък от интраканалния 

медикамент поради излъчването на фотони, които създават фотоакустични 

вълни в ириганта, и следователно ефективно почиства кореновите канали. То-

ва доказва, че най-изследваната техника не е най-ефективната [282]. Устано-

вено е, че тя е по-ефективна от иригацията със спринцовка и игла и от пасив-

ната ултразвукова иригация при отстраняване на интраканални медикаменти 

от дентиновата стена [282]. Според нашето изследване ултразвуковата и ла-

зерната иригация са по-ефективни от конвенционалната промивка със сприн-

цовка и игла за отстраняване на Ca(OH)2 [184, 308]. 

Относно местоположението на остатъците от калциев хидроксид, при ул-

тразвуковата и звуковата иригация се постига пълно отстраняване от коронар-

ната и средната трета на кореновите канали. Ефективността на отстраняването 

от коронарната и средната трета се дължи на по-големия диаметър в тези об-

ласти и на по-големия обем иригационен разтвор. Подобни констатации са 

докладвани от Курти и Пантелиду, където е отстранено значително количест-

во вътреканален медикамент в коронарната и средната трета за разлика от 

апикалната трета. В апикалната трета има по-големи количества остатъци от 

интраканален медикамент в сравнение с коронарната и средната при използ-

ване на ултразвукова иригация в сравнение с лазерната [135]. При друго изс-

ледване се отчита, че при ултразвуковата иригация не се установява статисти-

чески значима разлика в коронарната, средната и апикалната трета. Това се 

дължи на намаляването на ефективността на върха на накрайника при контакт 

със стената на канала, установяват Akman et al. [135]. В предишни проучвания 

на Gorduysus et al. и Jiang et al. [282] интраканалните медикаменти се натруп-

ват в апикалната област, където каналът има по-малка площ за достигане на 

ириганта, в резултат на което той е в по-малък обем. Това, съчетано със слож-

ната анатомия в тази област, прави отстраняването на интраканалните меди-

каменти в апикалната трета предизвикателство [282]. Тези резултати се при-

покриват с наблюденията и в нашето изследване, при което остатъците от ин-

траканалните медикаменти се откриват предимно в апикалната трета, послед-
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вано от персистирането им в средната трета. Установили сме, че наличието им 

в кореновия канал влияе на обтурирането му чрез отражението върху връзката 

между дентина и използвания сийлър. Това повлиява и оздравителния процес 

в периапикалните тъкани, като го забавя. При липса на остатъци от интрака-

нални медикаменти сме наблюдавали рентгенографски по-бързо настъпване 

на оздравителен процес. При иригацията с лазер се постигат най-добри резул-

тати по отношение на оздравителния процес в периапикалните тъкани. Избра-

ните стойности на лазерното лъчение са със субаблативни нива на енергията, 

които не предизвикват увреждане върху дентина и периапикалните тъкани. 

Дигиталните снимки, стереомикроскопът, сканиращият електронен мик-

роскоп, както и микрокомпютърната томография са методи за измерване на 

остатъчния медикамент. Методът CBCT се счита за точен неинвазивен обра-

зен метод, той осигурява триизмерен образ на обема остатъчен медикамент, 

без необходимост от разделяне на образците. За целите на нашето iv vivo про-

учване оценявахме остатъчния медикамент чрез дигитални рентгенографии с 

цел по-малко облъчване и по-малко отделяно време за пациентите [281]. 

Най-ефективните техники изискват минимално време за активиране от 

една минута за всеки иригант, а най-използваните и препоръчвани разтвори за 

иригация са NaOCl и EDTA. Тъй като NaOCl не може да разтвори неорганич-

ни вещества, не е подходящ за премахване на калциевия хидроксид самостоя-

телно от стените на кореновите канали. Rödig et al. откриват, че хелатиращи 

съединения като EDTA и лимонена киселина са по-ефективни [42]. Доказано 

е, че 30-секундна иригация е неефективна за пълното отстраняване на калцие-

вия хидроксид. Uzunoglu et al. предлагат време за иригация приблизително 

една минута за всеки използван иригант, независимо от техниката на ирига-

ция. Освен това ефикасността е пряко свързана с обема на използвания ири-

гант, т.е. колкото по-голям е обемът на ириганта, толкова по-голяма е ефикас-

ността на иригацията. Необходимо е стриктно да се вземат предвид работната 

дължина и калибърът на апикалната препарация за подходяща биомеханична 

подготовка. Това гарантира запазването на целостта на околните тъкани. Екс-

трудиран, разтворът може да причини възпаление и в някои случаи дори тъ-
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канна некроза, което води до силна следоперативна болка. Освен това може да 

се компрометира заздравяването на апикалния периодонтит. Използването на 

рентгеноконтрастния Ca(OH)2 е с цел да се оцени наличието или отсъствието 

на медикамента, особено при изследвания, проведени in vivo [42]. 

Всички фактори при отстраняване на интраканалните медикаменти от 

кореновия канал, например видът на ириганта, техниката на иригация, консис-

тенцията на интраканалния медикамент и неговият носител, са от основно 

значение за клиницистите с цел подобряване ефективността на иригационните 

системи. Въпреки това с нито една от техниките за иригация не може напълно 

да се премахне вътреканалният медикамент от кореновите канали. От всичко 

казано дотук следва, че една успешна техника за премахване на интраканал-

ните медикаменти включва комбинираното използване на няколко метода и 

техники. Клиницистите трябва да идентифицират потенциала на всеки един от 

тях в трите коренови сегмента, преценявайки клиничната вариабилност за 

всеки случай, с цел постигане на оптимален протокол за отстраняване на инт-

раканалните медикаменти. 
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VIII. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Анализът на данните по поставените задачи в дисертационния труд ни 

дава основание да направим следните констатации:  

От анкетното проучване сме установили, че най-често лекарите по ден-

тална медицина практикуват обща дентална медицина в своята практика, и по-

рядко те се насочват към тясна специалност. Все още голяма част от анкети-

раните не използват оптично увеличение в практиката си, а малкото, които из 

ползват, имат лупи. Използването на интраканалните медикаменти е винаги 

при ендодонтско лечение, особено при инфектирани коренови канали, от тях 

най-много се прилагат комбинираните калциевите препарати. За отстраняване 

на интраканалните медикаменти анкетираните най-често използват промивка-

та със спринцовка и игла, а най-рядко – иригацията с отрицателно променливо 

налягане, като същевременно различните методи и техники са все още недос-

тъпни в клиничната практика.  

При изследване на отстраняващата ефективност на различни техники при 

еднокоренови и многокоренови зъби, се установи, че по-трудно се отстранява 

калциевият хидроксид, отколкото калциевия хидроксид с йодоформ. Най-

много остатъци от интраканален медикамент има при иригация със спринцов-

ка и игла и отрицателно променливо налягане, и в коронарната и апикалната 

трета на кореновият канал. Лазерно асистираната иригация оставя най-малко 

неотстранен интраканален медикамент в кореновия канал.  

Средното количество остатък от интраканлните медикаменти при криви 

коренови канали е 3-4 пъти по-голямо от това при прави коренови канали. 

Методите и техниките за отстраняване на интраканалните медикаменти са по-

ефективни при прави коренови канали и остатъци се намират в по-голям про-

цент в апикална позиция при криви коренови канали. Най-голяма е силата, 

необходима за разхерметизиране на връзката между дентина и използвания 

сийлър при AH Plus, а най-малка е при биокерамичния сийлър. При клинично-

то изследване се установи, че наличието на интраканален медикамент в коре-

новия канал влияе на оздравителния процес в периапикалните тъкани.   
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IX. ИЗВОДИ 

 

1. Почти 100% от лекарите по дентална медицина използват интраканал-

ни медикаменти в своята практика и половината от тях (49%) ги използват 

винаги при провеждането на ендодонтско лечение, а другите (46%) – при ин-

фектирани коренови канали. 

2. Повечето от анкетираните (74%) имат затруднения при пълното отст-

раняване на интраканалните медикаменти и липсва достъпност на всички ме-

тоди за отстраняване в тяхната практика. Същевременно анкетираните смятат, 

че непълното отстраняване на интраканалните медикаменти влияе на адхезия-

та на каналопълнежното средство към стените на кореновия канал. 

3. Най-неефективният метод за отстраняване на интраканалните медика-

менти при прави коренови канали е иригация със спринцовка и игла, послед-

ван от иригацията с отрицателно обратно налягане (от 0, 375 до 0,588 mm3 не-

отстранен интраканален медикамент). 

  4. Най-пълно отстраняване на интраканалния медикамент от кореновите 

канали е постигнат с използването на лазер-асистираната иригация (0,004 mm3
 

остатъчен медикамент и са установени проби с изцяло премахнат интракана-

лен медикамент). 

5. Техниките за отстраняване на интраканалните медикаменти са по-

ефективни при прави коренови канали (0,091 mm3 остатъчен медикамент), 

сравнено с кривите коренови канали (0,825 mm3 остатъчен медикамент). 

6. Наличието на остатъчен интраканален медикамент оказва влияние на 

навлизането на сийлъра в дентиновите тубули, като по този начин намалява 

силата на връзката между тях (от 7,8 МРа в коронарната част до 7,4 МРа в 

апикалната част за АН Plus и 3,9 МРа до 3,3МРа за AH Plus Bioceramic Sealer). 

7. Силата, необходима за разхерметизиране на адхезивната връзка между 

кореноканалния дентин и сийлъра, е по-висока при АН Plus (8,4 МРа), откол-

кото при AH Plus Bioceramic Sealer (3,3 МРа). 
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X. ПРИНОСИ 

 

Приноси с оригинален характер 

1. За първи път у нас е проучено мнението на общопрактикуващите ден-

тални лекари относно видовете, показанията за употреба и начините на отст-

раняване на интраканалните медикаменти. 

 2. За първи път у нас е проведено сравнително изследване на пет раз-

лични техники за отстраняване на интраканалните медикаменти при прави и 

криви коренови канали чрез micro-CT и SEM. 

 3. За първи път у нас е проведено сравнително изследване на пет раз-

лични техники за отстраняване на интраканалните медикаменти между прави 

и криви коренови канали чрез micro-CT. 

 4. За първи път у нас е оценено влиянието на остатъчните медикаменти 

върху адхезията на два изследвани сийлъра и дентиновата повърхност чрез 

апарат за изследване на push-out тест в МРа. 

 5. Установени са оптимални клинични протоколи за отстраняване на ин-

траканални медикаменти в клинични условия. 

 

Приноси с потвърдителен характер 

 1. Чрез анкетно проучване е потвърдена необходимостта от цялостното 

отстраняване на интраканалните медикаменти. 

 2. Чрез micro-CT анализ в in vitro условия е потвърдена способността на 

звуковата, ултразвуковата, отрицателното налягане и най-вече лазерната тех-

ника да отстраняват интраканалните медикаменти в сложната кореноканална 

система. 

 3. Потвърдено е влиянието на остатъчните медикаменти в кореновия ка-

нал върху силата на адхезивната връзка между ендодонтския сийлър и коре-

новия дентин. 
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109. Galić V., Stašić J.N. Efficacy of different irrigation techniques on calcium hydroxide 

removal from the root canal. Serbian Dental Journal. Stomatološki glasnik Srbije. 

2018;65(3):148-155. 

110. Gangwar A. еt al. Antimicrobial effectiveness of different preparations of calcium 

hydroxide. Indian Journal of Dental Research. 2011; 22(1):66-70. 

111. Generali L., Cavani F, Franceschetti F et al. Calcium Hydroxide removal using four 

different irrigation systems: A quantitative evaluation by scanning electron microscopy. 

Appl. Sci. 2022; 12, 271;1-9. 

112. George R, Walsh LJ. Apical extrusion of root canal irrigants when using Er:YAG and 

Er,Cr:YSGG lasers with optical fibres: an in vitro dye study. J Endod 2008; 34:706-8. 



209 

113. Ghasemi N., Behnezhad M, Asgharzadeh M et al. Corrigendum to “Antibacterial properties 

of Aloe vera on intracanal medicaments against Enterococcus faecalis biofilm at different 

stages of development”. Int J Dent. 2021, Article ID 9825216;1-6. 

114. Goel A, Sinha A, Khandeparker RV et al. Bioactive glass S53P4 versus Chlorhexidine 

gluconate as intracanal medicament in primary teeth: An in-vivo study using Polymerase 

chain reaction analysis. J Int Oral Health 2015;7(8):65-9. 

115. Gokturk H, Ozkocak I, Buyukgebiz F, Demir O. Effectiveness of various irrigation 

protocols for the removal of calcium hydroxide from artificial standardized grooves. J Appl 

Oral Sci 2017; 25:290-8. 

116. Gomes B, Vianna M.E, Zaia A et al. Chlorhexidine in Endodontics. Brazilian Dental 

Journal. 2013; 24(2):89-102. 

117. Gomes BP, Ferraz CC, Vianna ME et al. In vitro antimicrobial activity of several 

concentrations of sodium hypochlorite and chlorhexidine gluconate in the elimination of 

Enterococcus faecalis. Int Endod J. 2001 Sep; 34(6):424-8. 

118. Goode N, Khan S, Eid AA et al. Wall shear stress effects of different endodontic irrigation 

techniques and systems. J Dent 2013; 41(7): 636–641. 

119. Govindaraju L, Neelakantan P, Gutmann JL. Effect of root canal irrigating solutions on the 

compressive strength of tricalcium silicate cements. Clin Oral Investig. 2017; Mar; 

21(2):567271.  

120. Grande NM, Plotino G, Falanga A, et al. Interaction between EDTA and sodium 

hypochlorite: a nuclear magnetic resonance analysis. J Endod. 2006; 32:460-4. 

121. Gratz G. A., Guerra M. F, Goldenberg P.E. Efficacy of irrigation techniques in removing 

calcium hydroxide: a literature review. Odontoestom. 2022; 24,1-13. 

122. Grawehr M, Sener B, Waltimo T, Zehnder M. Interactions of ethylenediamine tetraacetic 

acid with sodium hypochlorite in aqueous solutions. Int Endod J. 2003 Jun; 36(6):411-7. 

123. De Gregorio C, Estevez R, Cisneros R et al. Effect of EDTA, sonic, and ultrasonic 

activation on the penetration of sodium hypochlorite into simulated lateral canals: an in 

vitro study. J Endod. 2009; 35:891-895. 

124. Guerreiro-Tanomaru J. M., Loiola L, Morgental R et al. Efficacy of four irrigation needles 

in cleaning the apical third of root canals. Braz Dent J. 2013; 24(1):21-24. 

125. Gu LS, Kim JR, Ling J et al. Review of contemporary irrigant agitation techniques and 

devices. J Endod. 2009; 35(6):791-804. 

126. Gusiyska A, Vassileva R, Dyulgerova E, Gyulbenkiyan E, Scanning electron 

microscopy studies of root canal dentin irrigated with a chitosan-citrate solution: A 

Preliminary report. International Journal of Science and Research (IJSR) ISSN 

(Online): 2319-7064. 

127. Gutarts R, Nusstein J, Reader A, Beck M. In vivo debridement efficacy of ultrasonic 

irrigation following hand-rotary instrumentation in human mandibular molars. J Endod. 

2005; 31(3):166–70. 

128. Haapasalo M, Orstavik D. In vitro infection and disinfection of dentinal tubules. J Dent 

Res. 1987; Aug; 66(8):1375-9. 



210 

129. Haapasalo M., Shen Ya, Wei Qian & Yuan Gao. Irrigation in endodontics. Dental clinics of 

north America 54.2 (2010): 291-312. 

130. Haapasalo M., Shen Y, Wang Z, Gao Y. Irrigation in endodontics. British Dental Journal. 

2014; 216 (6) Mar 2: 299-303. 

131. Halkai R., Begum R., Halkai K et al. Evaluation of antimicrobial action and push‐out bond 

strength and compressive strength using mineral trioxide aggregate and triple antibiotic 

medicament combination as root‐end filling material: A novel in vitro study. Endodontology. 

2022;34(1):61-65. 

132. Hamid A.E., Hajer M., Abdel-Aziz, Mohamed S et al. Antimicrobial efficacy of 

nanopropolis coated vs silver-curcumin nanoparticles coated gutta-percha points on various 

microbial species. E.D.J. 2020;66(3); 1893:1902. 

133. Harms C., Husemann V, Schäfer E, Dammaschke T. Removal of calcium hydroxide 

dressing from the root canal system using different irrigation solutions and methods. 

Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift International. 2021; 3(6): 276-282. 

134. Harzivartyan S, Hazar AB, Kartal N, Cimilli Z. Evaluation of different irrigation solutions 

and activation methods on removing calcium hydroxide. Journal of Dental Sciences. 

2021;16(2):700-705. 

135. Hascizmeci C, Buldur B. Evaluation of the effect of different irrigation systems on the 

removal of intracanal medicaments. Cumhuriyet Dental Journal. 2023; 26(2):135-143. 

136. Himadri P., Arpita S, Lopamoodra D, Subrahata H et al. Application of intracanal 

medicaments: A Review. IOSR Journal of Dental and Medical Sciences (IOSR JDMS). 

2019; Jan 18(1) Ver. 3:14-21. 

137. Hülsmann M, Heckendorff M, Lennon Á. Chelating agents in root canal treatment: mode of 

action and indications for their use. Int Endod J. 2003; 36:810-30. 

138. Hülsmann M. Effects of mechanical instrumentation and chemical irrigation on the root 

canal dentin and surrounding tissues. Endod Topics 2013; 29(1): 55-86. 

139. Imani Z., Imani Z, Basir L, Shayeste M. Antibacterial effects of chitosan, formocresol and 

CMCP as pulpectomy medicament on Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus and 

Streptococcus mutans. IEJ Iranian Endodontic Journal. 2018; 13(3):342-350. 

140. Ingle JI, Bakland LK, Baumgartner JC. Ingle’s Endodontics 6 ed. BC Decker Inc; 

Hamilton; 2008; 999,1009-11. 

141. Jain P, Nilker V, Mandke L. An in vitro evaluation of calcium hydroxide medication 

removal using various irrigants and methods. SRM Journal of Research in Dental Sciences. 

2015;6(1):17-2112. 

142. Jain V., Karibasappa G.N, Dodamani A et al. Comparative assessment of antimicrobial 

efficacy of different antibiotic coated gutta-perchacones on Enterococcus faecalis. An 

invitro study. Journal of Clinical and Diagnostic Research. 2016;10(9):65-68. 

143. Jaju S., Jaju P. Newer root canal irrigants in horizon: A Review. International Journal of 

Dentistry. Volume 2011; Article ID 851359;1-9. 



211 

144. Jamali S., Basturk F, Das M et al. The effect of Passive Ultrasonic Irrigation in comparison 

with other techniques on removing Calcium Hydroxide from root canals: A Systematic 

Review. Intl J Sci Res Den Med Sci, 2019;1;80-83. 

145. Jeansonne MJ, White RR. A comparison of 2.0% chlorhexidine gluconate and 5.25% 

sodium hypochlorite as antimicrobial endodontic irrigants. J Endod. 1994; Jun; 

20(6):276-8. 

146. Jenarthanan S, Subbarao C. Comparative evaluation of the efficacy of diclofenac sodium 

administered using different delivery routes in the management of endodontic pain: A 

randomized controlled clinical trial. J Conserv Dent. 2018 May;21(3):297-301; 2972301. 

147. Jenita G., Nasim I, Ganapathy D. Comparative evaluation of effect of Chlorhexidine, Aloe 

vera and Green Tea on push out bond strength of a Resin sealer- An in vitro study. Annals 

of R.S.C.B., ISSN:1583-6258, 2021; 25(3):2509-2515. 

148. Jernström C, Svanelind E. General dental practitioners’ experience of endodontic treatment, 

difficulties and barriers. A survey study. 28 Jan.2021. 

149. Jiang LM, Verhaagen B, Versluis M, van der Sluis LW. Evaluation of a sonic device 

designed to activate irrigant in the root canal. J Endod. 2010; 36(8):143-146. 

150. Jiang LM, Verhaagen B, Versluis M, et al. The influence of the ultrasonic intensity on the 

cleaning efficacy of passive ultrasonic irrigation. J Endod. 2011; May 37(5):688-692. 

151. Jones R. Honey and Healing through the Ages. J Intern Bee Research Association. 2001; 

23: 15- 17. 

152. Kadiatou Sy, Agossa K, Maton M et al. How adding Chlorhexidine or metallic 

nanoparticles affects the antimicrobial performance of Calcium Hydroxide paste as an 

intracanal medication: An In Vitro study. Neut, Antibiotics 2021; 10, 1352:1-18. 

153. Kar P, Varghese R.K, Agrawal N, Jhaveri H.S. Steroid as an intracanal medicament: An 

advanced review. J Res Dent Maxillofac Sci. 2021; 6(3):47-51. 

154. Karayasheva, D., Radeva E. Importance of Enterococci (Enterococcus faecalis) for Dental 

Medicine – Microbiological Characterization, Prevalence and Resistance. International 

Journal of Science and Research, vol. 6, Issue 7, July 2017, pp. 1970-1975. 

155. Karayasheva, D., E. Radeva. Microbiological Characteristics of Veilonella spp. in the 

Composition of Endodontic Infections, IJSR, Vol. 9, Issue 3, March 2020, pp. 661-665. 

156. Karayasheva, D., E. Radeva. Microbiological characteristics of Bacteroides spp. in the 

composition of endodontic infections. IJSR, Vol. Vol. 9, Issue 6, June 2020; 1590-1593. 

157. Kayastha P, Shakya M, Shrestha L. Survey of standard protocols for endodontic treatment 

in Chitwan, Nepal. JCMC. 2021; Apr-Jun; 11(36):7-14. 

158. Kenee DM, Allemang JD, Johnson JD et al. A quantitative assessment of efficacy of 

various calcium hydroxide removal techniques. J Endod. 2006; 32(6):563-5. 

159. Keskin C, Sariyilmaz E, Sariyilmaz O. Efficacy of XP-endo Finisher file in removing 

calcium hydroxide from simulated internal resorption cavity. J Endod 2017; 43(1):126-30. 

160. Kfir A, Blau-Venezia N, Goldberger T et al. Efficacy of self-adjusting file, Xpendo finisher 

and passive ultrasonic irrigation on the removal of calcium hydroxide paste from an 

artificial standardized groove. Australian Endod J. 2018; 44(1):26-31. 



212 

161. Khandelwal A, Palanivelu A. Correlation between dental caries and salivary albumin in 

adult population in Chennai: An in Vivo Study. BDS. 2019; Apr 30;22(2):228233. 

162. Khatod S., Ikhar A.D, Nikhade P.P at al. Removal techniques for intracanal medicament. A 

Review. 2020;9(13); 30. 

163. Kho P, Baumgartner JC. A comparison of the antimicrobial efficacy of NaOCl/BioPure 

MTAD versus NaOCl/EDTA against Enterococcus faecalis. J Endod. 2006; 32(7): 

652-655. 

164. Kim SK, Kim YO. Influence of calcium hydroxide intracanal medicament on apical seal. 

Int Endod J. 2002; 35(7):623-8. 

165. Kirilova J, Topalova-Pirinska Sn. Difficult cases in endodontic –prognosis and prophylaxis 

of complications. J of IMAB 2014: 20(1): 490-493. 

166. Kirilova J, Topalova-Pirinska Sn. C-shaped configuration of the root canal system – 

problems and solutions. J of IMAB 2014: 20(1): 504-509.  

167. Kishen S.G. Photophysical, photochemical, and photobiological characterization of 

methylene blue formulations for light-activated root canal disinfection. J Biomed Optics 

2007; 12(3):1-10. 

168. Кoch JD, Jaramillo DE, DiVito E, Peters OA. Irrigant flow during photon-induced 

photoacoustic streaming (PIPS) using Particle Image Velocimetry (PIV). Clin Oral 

Investig. 2015; 20:381-6. 

169. Koprowicz A., Koprowicz P. Efficacy of finisher files in the removal of calcium hydroxide 

paste from the root canal system – preliminary results. Original paper. Journal of Medical 

Science. 2021; 90(2):71-80. 

170. Kovacevska I., Petrovski M, Terzieva-Petrovska O, Kovacevski I. Devitilizing agents in 

endodontics. Macedonian Pharmaceutical Bulletin. 2020; 66(Suppl 1)91-92. 

171. Krithikadatta J, Indira R, Dorothykalyani AL. Disinfection of dentinal tubules with 2% 

Chlorhexidine, 2% Metronidazole, Bioactive glass when compared with Calcium 

hydroxide as intracanal medicaments. J Endod. 2007; 33(12):1473-6. 

172. Küçükkaya Eren S, Aksel H, Parashos P. A novel model for testing the efficiency of 

removal of calcium hydroxide from complex root canal anatomies. Aust Endod J. 2017; 

43:5-10. 

173. Kumar VR, Bahuguna N, Manan R. Comparison of efficacy of various root canal irrigation 

systems in removal of smear layer generated at apical third: An SEM study. J Conserv 

Dent. 2015; 18(3):252-256. 

174. Kumar A., Tamanna S, Iftekhar H. Intracanal medicaments – their use in modern 

endodontics: A narrative review. Journal of Oral Research and Review. 2019;11(2):94-99. 

175. Kuruvilla JR, Kamath MP. Antimicrobial activity of 2.5% sodium hypochlorite and 0.2% 

chlorhexidine gluconate separately and combined, as endodontic irrigants. J Endod. 1998; 

Jul 24(7):472-476. 

176. Kushwaha V., Yadav R, Tikku A et al. Comparative evaluation of antibacterial effect of na-

noparticles and lasers against Endodontic Microbiota: An in vitro study. J Clin Exp Dent. 

2018; Dec; 10(12):1155–1160. 



213 
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XII. ПРИЛОЖЕНИЯ 

 

Приложение № 1 

 

АНКЕТНА КАРТА 

Проучване сред лекарите по дентална медицина относно използването на 

интраканални медикаменти в ежедневната дентална практика 

1. Пол: 

а) мъж б) жена 

2. Вашият трудов стаж е: 

а) < 5 б) 6-15 в) 16-25 г) > 25 

3. Посочете вашата насоченост (специалност) на работа, (възможен е 

повече от 1 отговор) 

а) оперативно зъболечение и ендодонтия 

б) орална и лицево-челюстна хирургия   

в) протетична дентална медицина 

г) детска дентална медицина  

д) пародонтология 

e) ортодонтия 

ж) обща дентална медицина 

4. Колко често провеждате ендодонтско лечение в практиката ви?  

а) всеки ден 

б) до 5 пъти седмично 

в) повече от 5 пъти седмично 

г) не провеждам ендодонтско лечение 

5. Работите ли с оптично увеличение?  

а) микроскоп 

б) лупи  

в) не 
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6. Използвате ли във вашата практика интраканални медикаменти?  

а) да 

б) не 

7. Кога използвате интраканални медикаменти? 

а) винаги 

б) при инфектирани канали/периодонтити  

в) при релечение   

г) при пулпити 

8. Кой е решаващият фактор за употребата им?  

а) субективните анамнестични данни 

б) наличие на предишни каналопълнежни средства  

в) обективна находка на инфекциозен процес 

9. Кои от посочените интраканални медикаменти използвате в своя-

та практика? 

а) калциеви препарати самостоятелно 

б) калциеви препарати в комбинация (с йодоформ, хлорхексидин и др.)  

в) антибиотични пасти (индекстол, метронидазол и др.) 

10. Смятате ли, че използването на интраканални медикаменти пов-

лиява оздравителния процес? 

а) да 

б) не 

в) не мога да преценя 

11. Кои методи за отстраняване на интраканални медикаменти из-

ползвате? (възможен е повече от 1 отговор) 

а) промивка със спринцовка и игла  

б) ултразвукова иригация 

в) звукова иригация (EndoActivator, Vibringe)  

г) чрез различни пили (CanalBrush, ръчни) 

д) лазер 

е) иригация чрез отрицателно налягане (Еndo Vac) 
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12. Достъпни ли са всички методи за отстраняване на интраканал-

ните медикаменти според вас? 

а) да  

б) не 

13. Смятате ли, че съществуват затруднения за пълното отстранява-

не на интраканалните медикаменти? 

а) да 

б) не 

14. Смятате ли, че непълното отстраняване на интраканалния меди-

камент може да повлияе адхезията на каналопълнежното средство към 

стените на кореновия канал? 

а) да 

б) не 

15. Какви разтвори за иригация използвате по време на отстранява-

нето на интраканални медикаменти? 

а) 2-5,25% NaOCl  

б) 15-17% EDTA 

в) 2% хлорхексидин 

г) 3% H2О2 
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Приложение № 2 

 

Карта на пациента за документиране на клиничните случаи 

 

ФДМ, МУ – София 

Катедра по Консервативно зъболечение Д-р Ж. Миронова 

 

АМБУЛАТОРНА КАРТА 

Амб. №………….. 

1. Паспортна част 

Име, фамилия........................................................................ год. ..................... 

Адрес........................................................................ Телефон: .......................... 

Общи заболявания и алергии: ..........................................................................  

Приемани медикаменти .............................................................................. 

2. Анамнеза 

Субективни оплаквания на пациента .............................................................. 

Болка: 

провокирана ирадиираща  спонтанна периодична 

постоянна локализирана  без болкa 

3. Клиничен преглед 

Екстраорален статус: 

Лицева асиметрия: да не 

Интраорален статус: 

Оглед .................................................................................................................  

Перкусия ...........................................................................................................  

Палпация ...........................................................................................................  

Сондиране .........................................................................................................  

Параклинични изследвания: 

ЕОД ...................................................................................................................  

Рентгенография  ...............................................................................................  
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4. Диагноза....................................................................... зъб .........................  

 5. План на лечение 

Химико-механична обработка на кореновия канал и използвани 

ириганти по време на препарирането на канала: 

Натриев хипохлорит........% 

ЕДТА...........% 

Други.............................................................................................. 

Работна дължина и апикален стоп с ProTaper Next:  .............................  

Техника на обработка на кореновия канал: 

ProTaper Next ..................................................................................................  

Вид на поставения интраканален медикамент: 

............................................................................................................................ 

– рентгенография 

Техника на отсраняване на медикамента: 

............................................................................................................................ 

– рентгенография 

Финална иригация: .......................................................................................  

Окончателно обтуриране на кореновия канал: 

Метод ................................................................................................................  

– рентгенография. Контролни рентгенографии– на 3 мес, 6 мес, 1 г., 2 г. 
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Приложение № 3 

 

ДЕКЛАРАЦИЯ 

 

За информирано съгласие на пациента 

 

Долуподписаният.............................................................................................  

Адрес: 

Гр. (с) ...........................Ул. ..................................................... бл. .................... 

Тел: .................................. 

Запознат/а съм със същността и целите на изследването, на което ще бъда 

подложен/а от д-р Жасмина Миронова. 

Съгласявам се, да представя доброволно личните си данни за целите на 

проучването. Съгласявам се д-р Миронова да извърши необходимите изслед-

вания, лечебна работа, както и да проследи резултатите от проведените лечеб-

ни мероприятия. 

Възможно е в хода на лечението да се направят рентгенографии, поста-

вяне на анестезия, медикаментозно третиране на кореновите канали. 

Бях уведомен/а за рисковете, произхождащи от лечебните процедури, ка-

чествата на материалите, които ще бъдат използвани в хода на лечението. За-

познат/а съм, че по време на лечението могат да възникнат ситуации, водещи 

до допълнителни лечебни процедури, които да не са били част от първоначал-

ния лечебен план. 

Съгласявам се да посещавам всички назначени ми прегледи, както и кон-

тролните прегледи, с цел проследяване на резултата от лечението. Съгласявам 

се моята лична информация, информацията за лечението, както и рентгенови-

те ми снимки да бъдат използвани за научни и учебни цели. 

 

Дата: ................. София 

Подпис на пациента:  Подпис на лекаря по дентална 

медицина: .................................. 

Д-р Жасмина Миронова  
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