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Използвани съкращения 
 

ККС –  корено-канална система  
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РД – работна дължина 
ОЗЕ – Оперативно зъболечение и ендодонтия 
ДДМ – Детска дентална медицина 
ОДМ – Обща дентална медицина 
ФР – Формалин - резорцин 
ЦОЕ – Цинков оксид - евгенол 
MB – Метиленово синьо 
AU – абсорбционни единици 
ДОМ – дигитална оптична микроскопия 
КЛКТ (CBCT) – конусно-лъчева компютърна томография (Cone Beam 
Computer Tomography)  
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I. ВЪВЕДЕНИЕ 
 
Успехът на ендодонтското лечение е мултифакторен. Той зависи от 

перфектното изпълнение на всеки един от етапите на ендодонтската триада, 
както и от качеството на постендодонтското възстановяване.  

Гутаперката (ГП) сама по себе си няма адхезивни свойства към стената 
на кореновия канал. Затова тя винаги се прилага заедно със сийлър, който 
осигурява запечатването на ендодонтското пространство като посредник 
между основния материал и дентина на корено-каналната стена. Той 
формира бариера за микроорганизми и телесни течности, не позволяваща те 
да дифундират коронарно, апикално или латерално.   

Гросман постулира изискванията за „идеален” ендодонтски сийлър 
преди повече от 70 години, но до днешен ден такъв няма създаден. Въпреки 
това, групата на най-новите, т. нар. „биокерамични” или трикалциево-
силикатни ендодонтски сийлъри, привлича вниманието на клиницистите със 
своите обещаващи свойства. Те са хидрофилни по природа, притежават 
антибактериални свойства, изключителна биосъвместимост, доказана 
биоактивност, химическа адхезия към дентина и се разширяват при 
втвърдяване.  

Тези сийлъри обаче не са показани за употреба с техниката за 
триизмерно обтуриране, предложена от Шилдер. Температурните колебания 
по време на изпълнението й влошават някои качества на биокерамичните 
материали и могат да доведат до незадоволителни резултати. 
Производителите препоръчват те да се употребяват със студени техники - 
латерална кондензация (ЛК) или хидравлична кондензация (ХК).  

Препоръчително е използването на покрити и/или импрегнирани с 
биокерамични (калциево-силикатни) частици гутаперкови щифтове, които 
се свързват химически със сийлъра, и по този начин ликвидират 
възможността от перколация на течности между гутаперковия щифт 
(ядрото) и ендодонтския сийлър. Употребата на импрегниран калибриран 
гутаперков щифт се базира на „моноблок" концепцията, достигаща апогея 
си с развитието на биокерамичните технологии. 

Хидравличната кондензация представлява лесна и бърза алтернатива на 
досегашните методи за обтурация на ККС, представяща обещаващи 
резултати. Тя се базира на използването на калибриран гутаперков щифт и 
хидрофилен ендодонтски сийлър. Поради хидрофилната природа на 
материала и идеално съвпадащия с препарацията гутаперков щифт 
(ендодонтска синхронност), последният действа като бутало, което 
изтласква сийлъра във всички посоки на сложната ККС, осигуряващ 
надеждно триизмерно обтуриране. В този случай обаче, последното е 
постигнато бързо и лесно, без използването на скъпа апаратура, и със 
сравними, ако не и превъзхождащи клинични резултати.  
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II. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 
2.1. Цел  

Целта на настоящия дисертационен труд е да се проучат особеностите 
при обтуриране на корено-каналната система с техниката на хидравлична 
кондензация и биокерамичен ендодонтски сийлър. 
 
2.2. Задачи 

За постигане на така формулираната цел си поставихме следните 
задачи: 

1. Да се проучи чрез анкетен метод отношението на лекарите по 
дентална медицина от Пловдивска област към приложението на 
биокерамични ендодонтски сийлъри в клиничната си практика.  

2. Да се изследва микропропускливостта при обтуриране на кореновия 
канал чрез техниката на хидравлична кондензация и биокерамичен 
сийлър BioRoot RCS.  

3. Да се изследва възможността за извършване на повторно 
ендодонтско лечение и оценка на остатъчния каналопълнежен 
материал при коренови канали, обтурирани чрез хидравлична 
кондензация и биокерамичен ендодонтски сийлър. 
3.1. Да се проучи възможността за постигане на апикална 

проходимост при коренови канали, обтурирани чрез 
биокерамичен сийлър и гутаперков щифт, позициониран 
съответно на РД и 2 мм по-късо от РД.  

3.2. Да се направи триизмерна топографска характеристика на 
остатъчния материал по корено-каналната стена след 
препарация на предварително обтурирани коренови канали 
посредством 3Д конусно-лъчева томография (3D CBCT) и 
микроскоп.  

4. Да се осъществи клинично изследване върху оздравителния процес 
след обтурация на кореновите канали чрез хидравлична кондензация 
и BioRoot RCS. 

5. Да се изработят клинични протоколи за оптимизиране на 
приложението и отстраняването на биокерамични ендодонтски 
сийлъри. 
5.1. Протокол за обтуриране на коренови канали чрез хидравлична 

кондензация и биокерамичен ендодонтски сийлър. 
5.2. Протокол за отстраняване на биокерамични ендодонтски 

сийлър BioRoot RCS от кореновия канал. 
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III. МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ 
 

3.1. Проучване на отношението на лекарите по дентална медицина от 
Пловдивска област към приложението на биокерамични 
ендодонтски сийлъри в клиничната си практика. 
Анонимни анкетни карти бяха раздадени на 200 лекаря по дентална 

медицина от Пловдивска област, основно на събития организирани от 
Българския зъболекарски съюз (БЗС). От тях са попълнени коректно 164, 
които са подложени на статистическа обработка посредством лицензиран 
софтуер Numbers 6.2 (Apple Inc.) и SPSS версия 26 (IBM), като е приложен 
Z-test за сравнение на два относителни дяла. 
Обект на наблюдение: Подход на лекарите по дентална медицина в 
прилагането на биокерамични сийлъри в ендодонтската  практика. 
Единици на наблюдение: Лекари по дентална медицина, попълнили 
коректно анкетната карта. 
Признаци на наблюдение: Пол, възраст, стаж, специалност, данни за 
практиките, честота на провеждане на ендодонтско лечение, подход в 
избора на материал и метод за обтуриране на ККС, проследяване на 
резултатите от проведено ендодонтско лечение 
Време на наблюдение: Март 2019г. - Април 2020г. 
Място на наблюдение: Анкетното проучване е осъществено чрез 
индивидуално представяне на анкетни карти по време на събития, 
организирани от БЗС.  
Органи на наблюдение: За целите на анкетното проучване дисертатнтът се 
ангажира лично с осъществяване на задачата. 
Регистриране: За целите на проучването е разработена оригинална анкетна 
карта, което съдържа 20 въпроса, девет от които са социално-демографски, 
а останалите касаят изследваните признаци на наблюдение.   
Статистическа обработка: Приложен е Z-test за сравнение на два 
относителни дяла при независими извадки.  
 
3.2. Изследване на микропропускливостта при обтуриране на 

кореновия канал чрез техниката на хидравлична кондензация и 
биокерамичен сийлър BioRoot RCS. 
Материалите по експерименталната постановка от тази задача са 

частично обезпечени по националната научна програма „Млади учени и 
постдокторанти“ към МОН, Медицински университет – Пловдив и Факултет 
по Дентална медицина. 
Обект на наблюдение: 42 еднокоренови зъба. 
Единици на наблюдение: Отделният зъб, включен в система от 
Епендорфови епруветки. 
Признаци на наблюдение: Филтрация на 2% метиленово синьо след 
подаване на налягане от 1атм за 1 час. 
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Време на наблюдение: Август 2020 
Място на наблюдение: Катедра Оперативно зъболечение и ендодонтия към 
Факултет по дентална медицина, катедра Медицинска физика и биофизика 
към Факултет по фармация, Медицински университет - Пловдив 
Органи на наблюдение: За осъществяване на експеримента дисертантът 
работи съвместно с експерт от катедра Медицинска физика и биофизика, 
Факултет по фармация, Медицински университет - Пловдив. 
Регистриране: Спектрофотометър TECAN, Sunrise 
Статистическа обработка: Вариационен анализ Kruskal-Wallis test и 
Dunn’s Multiple Comparison test. 
 

 Подготовка на образците 
За това изследване са използвани 42 екстрахирани човешки 

еднокоренови зъби, без провеждано ендодонтско лечение. След 
екстракцията зъбите са почистени механично чрез кюрета от органични 
остатъци, поставени са в кислородна вода за 24 часа, след което са измити и 
съхранявани при подходящи условия (0.5% р-р на Тимол и 40С).  

На всеки от тях се отстранява коронарната част посредством диамантен 
сепаратор така, че да се получат образци със стандартизирана дължина от 12 
mm. Препарира се стандартен ендодонтски кавитет с диамантени борери и 
турбинен наконечник и се отстранява съдържимото на пулпната камера чрез 
кръгли метални борери и промивки с натриев хипохлорит. Следва 
прохождане на кореновите канали (КК) на всички зъби с К-пила №10 и 
установяване на апикална проходимост. Работната дължина (РД) се измерва 
като се използва апекс-локатор и симулационна установка. След 
препарирането на гладък път с ръчни К-пили №10, 15 и 20 се пристъпва към 
машинна препарация на КК.  

За 12 от образците (група PT6) се използва системата Pro Taper Gold 
(PTG, Densply Meillefer, Switzerland), която се характеризира с променлива 
коничност, заложена в дизайна на пилата, която определя пространствените 
характеристики на получената препарация. За останалите 24 (групи С4 и 
ВС4) се използва системата iRace (FKG, Switzerland), характеризираща се с 
постоянен тейпър на инструментите, осигуряващ постоянна (фиксирана) 
коничност на получената препарация на кореновия канал. 

За група PT6 последователно се използват пилите от системата Pro 
Taper Gold до достигане на работна дължина с пила F3 (D0= 0.3 mm; 9% 
тейпър в апикалните 3 mm), а за групи C4 и BC4 последователно се прилагат 
пилите от системата iRace до достигане на РД с пила R3 (D0= 0.3 mm; 4% 
постоянен тейпър по цялата дължина на КК).  

Иригацията се извършва с 2.5% натриев хипохлорит на всяка смяна на 
инструмент. Финалната иригация се извършва с 17% ЕДТА звуково 
активирана за 1мин. и 2.5% натриев хипохлорит звуково активиран за 3мин. 
и последваща промивка със стерилен физиологичен разтвор за 
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неутрализация на иригационните разтвори. Кореновите канали се 
подсушават със стерилни хартиени шифтове, от съответната система, докато 
последния хартиен щифт се извади сух от КК.  

Ендодонтският сийлър BioRoot RCS (Septodont, France) се разбърква 
според инструкциите на производителя, и се нанася в кореновия канал 
посредством каналопълнител тип Лентуло, монтиран на ендомотор (X-
Smart, Densply) и задвижван с 600 об/мин. След въвеждане на сийлъра се 
въвежда и гутаперковия щифт от съответната система. Преди да се въведе в 
канала, щифтът се намазва с малко количество сийлър и се въвежда бавно 
до достигане на апикалната граница на препарацията, след което се прерязва 
с нагорещен инструмент и се плъгира в областта на орифициума. 
Ендодонтския кавитет се затваря с временна заплънка i-Pro (I-Dental, Italy) 
и образеца се поставя във физиологичен разтвор с 0.5% Тимол, където 
престоява 4 седмици за окончателно втвърдяване на сийлъра.  

 
 Дизайн на изследването: 
В изследването са включени 42 еднокоренови зъба, разделени в 3 

експериментални и 2 контролни групи: 
- Група С4 (n=12) - зъби, обтурирани по техниката на 
синхронизираната хидравлична кондензация чрез биокерамичен 
сийлър BioRoot RCS и неимпрегниран гутаперков щифт (FKG). 

- Група ВС4 (n=12) - зъби, обтурирани по техниката на 
синхронизираната хидравлична кондензация чрез биокерамичен 
сийлър BioRoot RCS и импрегниран гутаперков щифт - BC Points 
(FKG). 

- Група PT6 (n=12) - зъби, обтурирани по техниката на 
несинхронизираната хидравлична кондензация чрез биокерамичен 
сийлър BioRoot RCS и неимпрегниран гутаперков щифт F3 (ProTaper 
Gold). 

- Негативна контролна група C- (n=3) - зъбите са покрити с три слоя 
лак по цялата дължина на корена. 

- Позитивна контролна група C+ (n=3) - зъбите са с препарирани, но 
необтурирани коренови канали. 

 
Всеки от подготвените образци след подсушаване чрез лигнинова 

хартия се фиксира в Епендорфова епруветка (1,5 ml) с отрязано дъно (А), 
така че поне 6мм от корена му да излизат извън края на съда. В същата 
епруветка се поставя 0,5 ml 2% метиленово синьо. Долната част на 
епруветката се поставя в друга такава (C), съдържаща 1 ml дестилирана вода, 
така че апикалните 3 mm от корена да са потопени във водата. За фиксация 
се използва епоксидна смола, нанесена в два слоя, всеки от които се 
втвърдява самостоятелно за 20 мин. Схематично експерименталната 
единица е представена на фигура 1.  
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Горната част на съда с багрилото (A) се 
фиксира отново посредством епоксидна 
смола за силиконов маркуч (B), който е 
свързан с източник на налягане 
посредством Т-образни преходници. Така 
подготвените образци се включват в обща 
система на която се подава постоянно 
налягане от 1 атм. за период от 60 мин. 
Свободния край на последния Т - образен 
преходник е свързан с манометър за 
директно отчитане на налягането в 
системата.  

След приключване на посоченото 
време контейнерът с приемащия разтвор 
(С) се отделя от контейнер А без да се 

замърсява разтвора и капачетата на долната Епендорфова епруветка (С) се 
затварят. Затворените проби се нареждат в подходящ статив и им се поставят 
обозначителни маркери.  
 

 Използвана апаратура 
Пробите се анализират на спектрофотометър TECAN, Sunrise. 

Спектрофотометърът TECAN, Sunrise позволява бързи и коректни  
фотометрични измервания в 96 ямкова плака, което обуславя употребата му 
както в клиничните лаборатории за рутинна диагностика, така и за научни 
изследвания. Апаратът дава възможност за универсален абсорбционен 
анализ благодарение на  функцията за регулиране дължина на вълната в 
широк диапазон - от 340 до 750 nm. 

За определяне на резултатите от настоящото изследване за филтрация 
на метиленово синьо е необходимо да се осъществи калибрация на апарата 
към пиковата стойност на поглъщане на видимата светлина от багрилото. За 
целта се използва стандартна абсорбционна крива, показваща пика на 
поглъщане на видимата светлина от метиленовото синьо – 650 nm.  

Спектрофотометърът Sunrise работи със софтуер за управление, 
контрол и анализ на данни Magellan, който позволява изготвяне на 
калибрационна права за всеки експеримент (фиг. 2). Това улеснява 
автоматичното превръщане на измерените абсорбционни единици в 
конкретни цифрови стойности.  

Фигура 1. Схематично 
представяне на 

експериментална единица от 
опитната постановка. 
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Фигура 2. Калибрационна права: пенетрация на  метиленово синьо (MB)  

[ % filtration ] – абсорбция при 650 nm [AU]. 
 
 

Необходимо е калибрационна права да се изготви преди провеждането 
на всеки експеримент. Тя спомага за автоматичното превръщане на процента 
на поглъщане на електромагнитната вълна с дължина на вълната 650 nm от 
метиленовото синьо в абсорбционни единици (AU). Построена е на базата 
на 5 избрани нива на абсорбция като съответните числови стойности на AU 
са: при 0.025% поглъщане се изчисляват 0.033 AU, при 12.5% – 0.413 AU, 
при 25% – 0.763 AU, при 50% – 1.563 AU и при 100%. поглъщане – 3.163 
AU. 
 
3.3. Изследване на възможността за извършване на повторно 

ендодонтско лечение и оценка на остатъчния каналопълнежен 
материал при коренови канали, обтурирани чрез хидравлична 
кондензация и биокерамичен ендодонтски сийлър. 
Експерименталните изследвания по тази задача, включваща две 

подзадачи, са финансирани по вътреуниверситетски проект „Докторантски 
и постдокторантски програми“ ДПДП №11/2019 г. на Медицински 
университет – Пловдив. 

За да установим възможността за провеждане на нехирургично 
повторно ендодонтско лечение при коренови канали, обтурирани чрез 
хидравлична кондензация и биокерамичен сийлър (задача 3), ние си 
поставяме две подзадачи.  

В първата (подзадача 3.1.) си поставяме за цел да изследваме 
възможността за постигане на апикална проходимост на предварително 
обтурирани коренови канали чрез хидравлична кондензация и биокерамичен 
ендодонтски сийлър. За обективизиране на резултатите от това изследване 
ние използваме триизмерно конусно-лъчево рентгеново изследване (3D 
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CBCT), което дава подробна информация за точното положение на повторно 
препарирания коренов канал.  

Във втората (подзадача 3.2.) изследваме ефективността на различни 
ендодонтски инструменти и разтворители върху степента на премахване на 
каналопълнежно средство от стената на КК. Оценката се извършва по два 
различни метода. Първият е триизмерно конусно-лъчево рентгеново 
изследване (3D CBCT), даващо възможност да се измери обема на 
остатъчното КПС, а втория е оптична микроскопия, чрез която се получават 
данни за вида на КПС, както и за площта от стената на кореновия канал, 
която остава покрита от КПС след проведена повторна ендодонтска терапия.  
 
3.3.1. Проучване на възможността за постигане на апикална 

проходимост при коренови канали, обтурирани чрез 
биокерамичен сийлър и гутаперков щифт, позициониран 
съответно на РД и 2 mm по-късо от РД. 

Обект на наблюдение:  Подготвени образци от екстрахирани човешки зъби 
(n=120). 
Единици на наблюдение: Коренов канал, обтуриран чрез техниката на 
хидравлична кондензация и биокерамичен ендодонтски сийлър BioRoot 
RCS. 
Признаци на наблюдение: постигане на проходимост на апикалния отвор; 
сепариране на ендодонтски инструмент; транспортация на апикалния отвор 
Време на наблюдение: Септември 2019 - Март 2021г.  
Място на наблюдение: Факултет по Дентална медицина, МУ - Пловдив, гр. 
Пловдив 
Органи на наблюдение: Дисертантът съвместно с гл. асистент д-р Стела 
Ничева, дм от катедра Оперативно зъболечение и ендодонтия, Факултет по 
дентална медицина, Медицински университет – Пловдив.  
Метод на изследване: 3Д конусно-лъчева компютърна томография. 
Описание на използваната апаратура: 3Д конусно-лъчев томограф - 
Hyperion X9 (MyRay®); специализиран софтуер – iRys Viewer v8.0. 
(MyRay®) 
 

 Подготовка на образците 
Използват се екстрахирани човешки зъби (n=120). След екстракцията 

зъбите са почистени механично чрез кюрета от органични остатъци, 
поставени са в 10% р-р на формалин за 24 часа, след което са съхранявани 
при подходящи условия (0.5% р-р на Тимол и температура 40С). Препарира 
се стандартен ендодонтски кавитет с диамантени борери и турбинен 
наконечник и се отстранява съдържимото на пулпната камера чрез кръгли 
метални борери и промивки с натриев хипохлорит. Следва прохождане на 
кореновите канали (КК) на всички екстрахирани зъби с К-пила №10 и 
установяване на апикална проходимост (АП). Работната дължина (РД) се 



13 

измерва като се използва апекс-локатор и симулационна установка. След 
препарирането на гладък път с ръчни К-пили №10, 15 и 20 се пристъпва към 
машинна препарация на КК. Последователно се използват пилите от 
системата Pro Taper Gold (PTG) до достигане на работна дължина с F2 
(25.08). На всеки от зъбите се отстранява коронарната част посредством 
диамантен сепаратор така, че да се получат образци със стандартизирана 
дължина от 12 mm. Всяка пила се изхвърля, след като се използва при пет 
коренови канала. 

Иригацията се извършва с 2.5% натриев хипохлорит на всяка смяна на 
инструмент. Финалната иригация се извършва с 17% ЕДТА звуково 
активирана за 1 мин. и 2.5% натриев хипохлорит звуково активиран за 2 мин. 
и последваща промивка със стерилен физиологичен разтвор. Подсушава се 
със стерилни калибрирани хартиени щифтове, престояващи по 1 мин. във 
всеки коренов канал. Образците са разделени на случаен принцип в четири 
експериментални и една контролна групи.  

Ендодонтският сийлър BioRoot RCS (Septodont, France) се разбърква 
според инструкциите на производителя, и се нанася в кореновия канал 
посредством каналопълнител тип Лентуло (№25, 25 мм дължина), монтиран 
на ендомотор (X-Smart, Densply) и задвижван с 600 об./мин (за всички 
групи). За група 0 (n=10) обтурацията завършва без поставяне на гутаперков 
щифт (контрола). След образуване на пастовъртеж в областта на 
орифициума кореновия канал се счита за запълнен. За група 1 (n=60) 
калибрирания гутаперков щифт F2 от системата Pro Taper Gold е 
модифициран като са отрязани 2 мм от върха му. Той се въвежда бавно в 
кореновия канал като за образците от група 1 неговия модифициран връх 
отстои на 2мм от апикалния отвор. При образците от група 2 (n=50) щифта 
не е модифициран и се въвежда бавно като върха му достига апикалния 
отвор (на работна дължина). За всички групи преди да се въведе в канала, 
щифта се овалва в малко количество сийлър, за да улесни омокрянето му и 
да се намали риска от образуването на шупли. Щифта се въвежда бавно до 
достигане на апикалната граница на препарацията за група 2 (или 2 мм по-
късо за група 1), след което се прерязва с нагорещен инструмент в областта 
на орифициума. След отстраняване на излишъка от сийлър ендодонтския 
кавитет се затваря с временна заплънка Coltosol F (Coltene®) и образеца се 
поставя във физиологичен разтвор с 0.5% Тимол, където престоява 4 
седмици за окончателно втвърдяване на сийлъра. 

 
 Дизайн на изследването 
Образците от група 0 са обтурирани без сърцевина и представляват 

контролна група. След като са обтурирани чрез поставянето на гутаперковия 
щифт 2мм коронарно от апикалната граница на препарация, образците от 
група 1 са последващо разделени на случаен принцип на още три групи в 
зависимост от вида разтворител, който ще се използва в процеса на тяхното 



14 

повторно препариране. При образците от група 2 сърцевината (гутаперковия 
щифт) е позициониран на работна дължина, така че върха му да съвпада с 
апикалната граница на препарация: 

o Група 0 (n=10): контрола 
o Група 1-а (n=20): без разтворител 
o Група 1-б (n=20): хлороформ 
o Група 1-в (n=20): лимонена киселина 40% 
o Група 2 (n=50): гутаперковия щифт е на РД 
След като временната обтурация се премахне, обработката на образците 

е извършена по следния начин: 
Група 0: Започва се с последователно използване на пилите (D1, D2, 

D3) от системата Pro Taper Retreatment (PTR), задвижвани от ендомотор X-
Smart (Dentsply Maillefer) с постоянна ротация и скорост от 500 rpm за D1 и 
400 rpm за D2 и D3, с торк контрол настроен на 3 N/cm2. В случай, че 
машинните пили не напредват в кореновия канал се прави опит за 
ангажиране на върха на ръчна пила (К-пила № 25, 20, 15) чрез реципрочни 
движения и ръчно достигане на апикалния отвор. При неуспешен такъв се 
измерва отново РД до нивото на проникване и кореновия канал се препарира 
до там чрез последователно използване на инструментите от Pro Taper Gold 
(250 rpm и торк 3N/см2) до достигане на новата РД с пила F3. 

Група 1-а: За отстраняване на пълнежния материал се започва с 
последователно използване на пилите (D1, D2, D3) от системата Pro Taper 
Retreatment (PTR), чрез същия ендомотор със същите настройки, както при 
група 1-0. Ако РД не е достигната с нито една от D-пилите се пристъпва към 
препарация с ръчни инструменти (К-пили, Н-пили). Прави се опит за 
ангажиране на върха на ръчната пила чрез реципрочни движения и ръчно 
достигане на апикалния отвор. При неуспешен такъв се измерва отново РД 
до нивото на проникване и кореновия канал се препарира до там чрез 
последователно използване на инструментите от Pro Taper Gold (250 rpm и 
торк 3N/см2) до достигане на новата РД с пила F3.  

Група 1-б: За отстраняване на пълнежния материал се започва с 
последователно използване на пилите (D1, D2, D3) от системата Pro Taper 
Retreatment (PTR), чрез същия ендомотор със същите настройки, както при 
група 1-0. Една капка от 0.1 ml хлороформ се поставя в кореновия канал за 
2 минути, за размекване на гутаперката след използване на инструмент D1. 
След това размекнатата гутаперка се отстранява чрез последователно 
използване на D2 и D3, докато се достигне РД. Ако РД не е достигната с нито 
една от D-пилите се пристъпва към препарация с ръчни инструменти (К-
пили, Н-пили). Прави се опит за ангажиране на върха на ръчната пила чрез 
реципрочни движения и ръчно достигане на апикалния отвор. При липса на 
ангажиране се добавя 0.1 ml хлороформ в КК и се прави повторен опит. При 
неуспешен такъв се измерва отново РД до нивото на проникване и кореновия 
канал се препарира до там чрез последователно използване на 
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инструментите от Pro Taper Gold (250 rpm и торк 3N/см2) до достигане на 
новата РД с пила F3.  

Група 1-в: Използваната тук техника е аналогична на тази, използвана 
в група 1-а. Една капка от 0.1 ml хлороформ се поставя в кореновия канал за 
2 минути, за размекване на гутаперката след използване на инструмент D1. 
След това размекнатата гутаперка се отстранява чрез последователно 
използване на D2 и D3, докато се достигне РД. Ако РД не е достигната с нито 
една от пилите D-пилите се пристъпва към препарация с ръчни 
инструменти, аналогично на група 1-а. При липса на ангажиране на ръчните 
инструменти хлороформа се отстранява чрез физиологичен р-р и в канала се 
поставя една капка (0.1 ml) лимонена киселина (40% Citric Acid, Cercamed®) 
и се прави повторен опит. При неуспешен такъв се измерва отново РД до 
нивото на проникване и кореновия канал се препарира до там чрез 
последователно използване на инструментите от Pro Taper Gold до достигане 
на новата РД с пила F3.. 

Група 2: Техниката за прохождане на обтурирания коренов канал 
приложена при образците от тази група е абсолютно аналогична на тази от 
група 1-а.  

След приключване на препарацията на обтурираните коренови канали 
от група 0, група 1-а, група 1-б, група 1-в и група 2 се извършва пасивна 
иригация на кореновите канали с последователно прилагане на разтвор на 
17% EDTA и 2.5% натриев хипохлорит, като при подмяна на разтвора в 
кореновия канал се прави междинна иригация с физиологичен разтвор. 
Кореновите канали се подсушават със стерилни хартиени щифтове.  
 
3.3.2. Триизмерна топографска характеристика на остатъчния 

материал по корено-каналната стена след препарация на 
предварително обтурирани коренови канали посредством 3Д 
конусно-лъчева томография (3D CBCT) и микроскоп. 

Обект на наблюдение: Остатъци от каналопълнежен материал: 
ендодонтски сийлър BioRoot RCS; калибриран гутаперков щифт от 
системата Pro Taper.  
Единици на наблюдение: аксиални, трансверзални и сагитални срезове от 
3Д КлКТ изследване; фотографии с висока резолюция, заснети под 
увеличение с микроскоп и дигитален фотоапарат 
Място на наблюдение: Факултет по Дентална медицина, Медицински 
Университет  – Пловдив 
Време на наблюдение: Септември 2020 – Март 2021г.  
Органи на наблюдение: Дисертантът съвместно със специалист по образна 
диагностика гл. асистент д-р Петя Каназирска, дм към катедра Образна 
диагностика, дентална алергология и физиотерапия, ФДМ, МУ–Пловдив, 
гр. Пловдив. 
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Признаци на наблюдение: количество остатъчен материал в кореновия 
канал; локализация на остатъчния материал; площ от стената на кореновия 
канал, покрита с обтурационен материал; вид на остатъчния обтурационен 
материал. 
Метод на изследване: 3Д конусно-лъчева компютърна томография; 
оптична микроскопия; фотографии с висока резолюция под увеличение 
Описание на използваната апаратура: 3Д конусно-лъчев томограф - 
Hyperion X9 (MyRay®); специализиран софтуер: iRys Viewer v8.0. (MyRay®); 
ImageJ (version 1.53, Maryland, USA); стереомикроскоп; дигитален 
фотоапарат – Sony Alpha 7 със сензор за пълно кадриране. 
Дизайн на изследването: За целите на това изследване се използват 
образците от група 2  от подзадача 3.1. (n=50).  Методологията по 
подготовка (препарация) на кореновите канали и постигането на апикална 
проходимост е описана и извършена в подзадача 3.1. За целите на този 
експеримент подготвените в предишната подзадача образци се разделят в 
пет подгрупи в зависимост от допълнителната обработка на корено-
каналната стена: 

o Група 2-а (n=10): само ръчни и ротационни инструменти  
o Група 2-б (n=10): с участието на ултразвукови инструменти (Pro 

Ultra, Dentsply®) 
o Група 2-в (n=10): с участието на SAF системата 
o Група 2-г (n=10): с участието на SAF системата и хлороформ 
o Група 2-д (n=10): с участието на SAF системата и хелатор (40% 

Citric Acid, Cerkamed®)  
 

 Допълнителна обработка на кореновите канали за отстраняване 
на каналопълнежно средство от стената на кореновия канал 

За група 2-а (n=10) препарацията приключва след достигане на РД с 
пила F3 (30.09). Всяка пила се изхвърля, след като се използва при пет 
коренови канала. 

За група 2-б (n=10) след приключване на препарацията на 
обтурираните коренови канали се извършва пасивна ултразвукова активация 
на иригационния разтвор чрез ProUltra Endo Tips с номера 6, 7 и 8 (Dentsply 
Sirona). Активират се последователно разтвор на 17% EDTA (за 1 мин) и 
2.5% натриев хипохлорит (за 2 мин), като при подмяна на разтвора в 
кореновия канал се прави междинна иригация с физиологичен разтвор. 
Финално кореновите канали се подсушават със стерилни хартиени щифтове.   

За група 2-в (n=10) след достигане на РД с пила F3 се пристъпва към 
допълнителна препарация с пила от системата  SAF (ReDent Nova, Ra’anana, 
Izrael). Първоначално се извършва проверка на гладкия път. Пилата SAF има 
изискване за предварително препариран гладък път до размери 20.02 при 
прави канали и 20.04 при криви коренови канали. Преди да се монтира на 
ендомотора ръчно се прави опит за достигане на РД чрез пасивно въвеждане 
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на пилата. Ако тя не достига РД се прави корекция на гладкия път. Ако тя 
достига РД чрез пасивно въвеждане няма нужда от корекции и пилата се 
монтира на ендомотора.  

SAF-пилата се задвижва от специален ендомотор EndoStation™, 
оборудван с интегрирана перисталтична помпа, която позволява 
едновременна и непрекъсната иригация по време на процедурата. На 
наконечника е монтирана специална глава RDT3-NX (ReDent Nova), която 
дава възможност за два типа движения на инструмента – възвратно-
постъпателни и ротационни. Тя също така съдържа механизъм, който 
позволява на пилата да се върти бавно, когато не е ангажирана в канала, но 
напълно спира ротацията, след като затегне в стените на канала Скоростта 
на въртене е настроена на 5000 об./мин, което води до 5000 вибрации в 
минута и амплитуда от 0.4 mm. SAF се използва в продължение на 2 минути 
във всеки канал под непрекъсната иригация с 2.5% натриев хипохлорит при 
скорост на потока 4 ml/min-1. Свободното въртене на пилата трябва да се 
случва при всяко движение на изваждане, когато SAF се освободи от стените 
на канала. Това гарантира, че когато SAF навлезе в канала по време на 
възвратно-постъпателното движение, то ще бъде в различно положение 
всеки път, като по този начин осигурява равномерната препарация на 
стените на канала. Тази произволна позиция на навлизане също така 
позволява на асиметричния връх на пилата да следва кривини или да 
преодолява прагове по хода на кореновия канал. Пилите от системата SAF 
са за еднократна употреба и се изхвърлят след като са използвани при един 
единствен коренов канал. Финално кореновия канал се промива с 
физиологичен разтвор и се подсушава чрез хартиен щифт.  

При група 2-г (n=10) препарацията със системата SAF се комбинира с 
употребата на разтворител хлороформ. След изтичане на 2 мин. работа със 
SAF пилата под непрекъсната иригация с 2.5% натриев хипохлорит и 
последователно отстраняване на ириганта посредством промивка с 
физиологичен разтвор, кореновия канал се подсушава чрез хартиен щифт. 
Следва въвеждане на капка хлороформ в КК и повторно въвеждане на пилата 
от системата SAF. Перисталтичната помпа е изключена и симултантната 
иригация е преустановена. Движенията, скоростта и амплитудата на работа 
със SAF са аналогични с тези от група 2-в като единствената разлика е в 
отсъствието на симултантна иригация. Времето за работа на SAF в 
присъствието на хлороформ е 1 мин на КК. След изтичане на посоченото 
време кореновия канал се промива с физиологичен разтвор и се подсушава 
чрез хартиен щифт.  

При група 2-д (n=10) методиката е абсолютно аналогична на тази от 
група 2-г като единствената разлика е във вида на използвания разтворител. 
В тази група вместо хлороформ се използва хелатор - 40% разтвор на 
лимонена киселина (40% Citric Acid, Cerkamed®).  
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След допълнителната обработка на опитните образци последните са 
подложени на триизмерно компютърно конусно-лъчево рентгеново 
изследване (3D CBCT) с цел измерване на обема на остатъците от КПС в 
кореновия канал.  
 

 Измерване на обема на остатъчното КПС чрез 3D CBCT 
изследване и специализиран софтуер 

Опитните образци (n=50) са подредени в изработените за целта 
платформи от нерентгеноконтрастен материал (стиропор). След това всяка 
една платформа е фиксирана на поставката за брадата на пациента в 
компютърния конусно-лъчев томограф – Hyperion X9 (MyRay®).  

След сканирането, скановете се обработват посредством 
специализирания софтуер iRys Viewer v8.0. (MyRay®). Поради факта, че този 
софтуер не разполага с функция за измерване на обем, данните са пренесени 
в друг софтуер. За тази цел скановете се експортират в „single file DICOM“ 
формат от менюто „File->Save in DICOM...“.  

За да получим информация относно количеството (обема) на 
остатъчния каналопълнежен материал ние използваме безплатната версия на 
Horos® (v3.3.6), който дава възможност за сегментиране на обекти от 
конусно-лъчевото изследване на базата на стойността (плътността) на 
единичния воксел. След импортиране на DICOM директорията и 
превключване към сагитален изглед от менюто ROI (Region Of Interest) се 
избира опцията „Growing Region Segmentation”. Отваря се подпрозорец в 
който се избира подходящия алгоритъм – „Threshold (lower/upper bounds)“, 
както и стойностите на единичния воксел, който да бъде сегментиран. 

За да можем да отграничим каналопълнежния материал от зъбните 
структури ние измерихме стойностите на плътност на вокселите в различни 
зони. Получената стойност на воксела (в специфични единици), попадащ в 
обсега на най-слаба сянка (най-наситено черно, там където няма сканиран 
обект) е „-1000“, а стойностите отговарящи за различната сила на сянката 
варират в широки граници. Според ISO 6876:2012 изискване към 
каналопълнежните средства е те да притежават рентгеноконтрастност, 
отговаряща на минимум 3 мм алуминий, което означава, че всеки 
каналопълнежен материал има по-висока рентгеноконтрастност от ТЗТ. 
Следователно трябва да се определи стойността на плътност на един воксел, 
която да бъде гранична между силните сенки от ТЗТ и още по-силните 
сенки, отговарящи на каналопълнежно средство. 

Най – високата стойност за дентин измерена от нас е 2810, а най-
ниската стойност за каналопълнежно средство е 3004. Чрез задаване на 
параметри за долна граница 3000 и 20000 за горна, ние успяхме да 
сегментираме единствено каналопълнежното средство, без да включваме в 
измерването зъбни структури.  



19 

Сегментирането се стартира чрез посочване с курсора на произволна 
точка от образа със силна сянка, отговаряща на каналопълнежно средство. 
Не е необходимо да се посочват границите в различните срезове, тъй като 
програмата сама сегментира вокселите с предварително зададените 
стойности от всички срезове. 

След автоматичното сегментиране на остатъчното каналопълнежно 
средство отново от меню ROI се избира опцията „Compute ROI volume...”, 
което отваря нов подпрозорец с триизмерен образ на сегментираната част от 
конусно-лъчевото изследване, отговаряща на остатъчното каналопълнежно 
средство. Образът има възможност да бъде ротиран и уголемяван. В полето 
под триизмерния образ се намира информацията за обема на сегментирания 
обект в кубични милиметри (мм3), медиана (Mean), стандартно отклонение 
(SDev), както и минималната (Min) и максималната (Max) стойност на 
плътността на вокселите, влизащи в обхвата на измерването. 

За всеки от образците се записват цифрови стойности за обема, средна 
стойност на плътност на воксел в сегментирания обем и стандартното 
отклонение в специално разработена таблица. Изчислени са средните 
стойности за всяка от групите и получените данни са подложени на 
статистически анализ.  

 Подготовка на образците за дигитална оптична микроскопия. 
За да бъдат подложени на оптична микроскопия образците от група 2 

трябва да бъдат разделени на две половини така, че кореновия канал да стане 
открит без да бъде нарушавана позицията и количеството на остатъчния 
материал в него. За тази цел чрез диамантен диск с дебелина 0.2 mm се 
правят надлъжни нарези по букалната и лингвалната повърхност на 
опитните образци. Отделено е специално внимание нарезите да не навлизат 
в кореновия канал. Права шпатула се въвежда в тези улеи и чрез завъртането 
й зъба се разделя на две надлъжни половини. Едната част от обема на канала 
и съответно останалото съдържимо в него (КПС) остават в едната половина, 
а другата част - в другата половина.  

Двете половини от всеки образец са заснети чрез дигитален фотоапарат 
Sony Alpha 7, монтиран на микроскоп Flexion Advanced (CJ-Optik, Germany). 
Микроскопът е снабден с 4K – Imaging Port и Vario Focus обектив, даващ 
възможност за дълбочина на фокуса, гарантиращ че всяка част от заснетия 
обект (разполовен образец) ще бъде на фокус. С цел стандартизиране на 
постановката всички зъби се снимат от еднакво разстояние, под еднакво 
увеличение (x20) и с еднакви настройки на фотоапарата (ISO 800, MM -0.3, 
1/160). За фон се използва контрастьор за интраорална фотография. За да се 
профилактира евентуално движение на обектива по време на заснемането, 
фотоапарата е нагласен на режим „самоснимачка“, като времевия интервал 
между натискането на бутона и производството на снимка е настроен на 10 
секунди. Минималните движения, породени от натискането на бутона за 
снимане от оператора, се разсейват и изчезват в рамките на посоченото време. 
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 Определяне на площта на остатъчно каналопълнежно средство  
Снимките от всеки образец са въведени в софтуерна програма ImageJ. 

ImageJ разполага с инструмент за ръчно очертаване на зоната на интерес 
(ROI) след което автоматично се изчислява площта й. Ограждани са 
единствено зоните с налично каналопълнежно средство и от двете половини 
на сепарирания образец. По отделно са ограждани зоните с гутаперка и 
сийлър, като данните се записват в съответните оригинално разработени за 
целта на експеримента таблици. Цифровите стойности на заета от 
каналопълнежен материал област от кореновия канал се събират за да се 
получи обща стойност за съответния образец. Получените от нас данни за 
заетата площ са в брой пиксели.  

За да преобразуваме получените данни в квадратни милиметри се 
налага да измерим броя пиксели, заемащи площ от един квадратен 
милиметър. Чрез инструмента за очертаване на правоъгълник се очертава 
квадрат със страна един линеен милиметър. Дължината на линейния 
милиметър е заимствана от линийка, разположена в непосредствена близост 
до снимания образец.  

На един квадратен милиметър отговарят 39 204 пиксела. Превръщането 
на данните от брой пиксели в квадратни милиметри се извършва чрез 
разделяне на броя пиксели, отговарящи на заетата от каналопълнежен 
материал площ от кореновия канал, на броя пиксели, отговарящи на площта 
на 1 мм2 . По този начин получаваме информация за площта на остатъчното 
каналопълнежно средство в мм2. 

Остатъчното КПС е регистрирано както за целия канал, така и за всяка 
една трета от него. Изчислявана е площта на остатъчния материал както за 
целия канал във всяка група, така и за всяка трета във същата група. Освен 
това е изчислявана площта за всяка трета за различните групи. Получените 
средни стойности са използвани за статистическия анализ, като са 
обработени чрез 

Получените данни са подложени на статистическа обработка и анализ 
чрез софтуер SPSS v26.  

 
3.4. Клинично изследване на оздравителния процес след обтурация на 

кореновите канали чрез хидравлична кондензация и BioRoot RCS. 
Обект на наблюдение: Пациенти, нуждаещи се от първично или повторно 
ендодонтско лечение.  
Единици на наблюдение: Коренов канал, обтуриран посредством 
техниката на хидравлична кондензация и трикалциево силикатен сийлър 
BioRoot RCS. 
Място на наблюдение: Катедра по Оперативно зъболечение и ендодонтия, 
Факултет по Дентална медицина, МУ – Пловдив и частна дентална 
практика. 
Време на наблюдение: Януари 2017 – Юли 2021г.  
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Органи на наблюдение: Д-р Костадин Жеков, Катедра по Оперативно 
зъболечение и ендодонтия, Факултет по Дентална медицина, МУ – Пловдив 
Признаци на наблюдение: Клинични и рентгенологични критерии за 
оздравителен процес. 
Регистриране: За целта е изработена индивидуална клинична карта и 
документ за информирано съгласие, които всеки пациент подписва. 
Метод на изследване: Клиничен преглед и параклинично изследване - 
двуизмерни секторни дигитални паралелни рентгенографии 

 Подбор на пациенти 
За целите на това изследване са прегледани над 100 пациента, които 

сами са потърсили дентална помощ от дисертанта в периода 2017 – 2021 г., 
или са насочени от общопрактикуващи ЛДМ или от специалисти в други 
области на денталната медицина през същия период. Критериите за участие 
включват пълнолетни лица, без неконтролирани придружаващи 
заболявания, без анамнестични данни за заразоносителство, бременност или 
умствено изоставане. След осъществяването на внимателен подбор в 
изследването са включени пациенти на възраст от 21 до 70 години.  

Всички пациенти са попълнили и подписали декларация, с което дават 
съгласието си данните от лечението да бъдат използвани за научни цели. 
Също така са подписали информирано съгласие, описващо подробно 
евентуалните рискове при провеждане на ендодонтско лечение. 

 Подбор на клинични случаи 
Подборът на клиничните случаи е осъществен според критериите за 

необходимост от провеждане на радикално ендодонтско лечение. Те 
включват нозологични единици от групата на необратимите пулпити и 
групата  на хроничните периодонтити. Диагнозата се поставя на базата на 
подробно клинично изследване, включващо анамнеза, оглед, тестове за 
виталитет, сондиране, перкусия и диагностична рентгенография.  

 Клиничен протокол при лечение на необратими пулпити 
След дезинфекция на устната кухина, чрез изплакване с антисептичен 

разтвор, се пристъпва към локално обезболяване. За всички горно челюстни 
зъби се прилага терминална инфилтративна анестезия във областта на 
букалната преходна гънка. За зъбите от долна челюст до втори премолар 
отново се използва терминална инфилтративна анестезия букално, а за 
моларите – проводна анестезия по метода на Вайсбрем. Използваният 
анестетик е Ubistesin (3М ESPE) със съдържание на 4 % артикаин и 
адреналин 1/200 000 (червен пръстен) и аспирационен карпулен инжектор 
(3М ESPE).  

Всички случаи са лекувани под изолация от кофердам, поставен преди 
да се осъществи ендодонтския достъп. Това профилактира ятрогенното 
внасяне на инфекция в кореновите канали. Процедурата продължава под 
визуален контрол с увеличение и интензивно LED осветление. 
Ендодонтския достъп се осъществява чрез турбинен наконечник и 
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диамантен борер до достигане на tectum cavum pulpae. След пенетрация на 
пулпната камера покривът се отстранява посредством ултразвукови 
накрайници с или без диамантно покритие. Съдържимото на пулпната 
камера се отстранява чрез стерилно метално борче на бавни обороти 
(микромотор). Преди изследването на кореновите канали в пулпната камера 
се поставя вискозен хелатор на основата на ЕДТА (RC Prep Gel) за превенция 
на колагенов блокаж. К-пила №10 с предварително извит връх се въвежда 
бавно в кореновия канал чрез реципрочни движения до усещане за затягане, 
след което се изважда, почиства и въвежда отново през резервоара от ЕДТА-
гел в пулпната камера. При силно затягане на К-пила №10 се взима по-малък 
номер К-пила – №08 или 06. Пилата е свързана с апекс-локатор (iPex 2, NSK) 
при всяко въвеждане в кореновия канал. Процедурата по въвеждане на 
пилата до затягане, изваждане и почистване и последващо въвеждане се 
повтаря до достигане на физиологичното апикално стеснение, което се 
отчита по данните от дисплея на апекс-локатора (стойност 0.5) и съответния 
звуков сигнал, както и от дигитално тактилното усещане за апикално 
съпротивление (ДТУАС). Следва препарация за създаване на гладък път с 
ръчни инструменти К-пила № 15 и № 20, или с машинни инструменти – 
Pathfile (Dentsply, Maillefer), монтирани на ендомотор TC-Mate 2 (NSK) със 
скорост и контрол на въртящия момент (торк), препоръчани от 
производителя (300 об./мин.; 2.0 N/sm2). Ендомоторът има фабрично 
приспособление за свързване с апекс-локатор за контрол на нивото на 
препарация в реално време. След осигурен гладък път за всеки коренов 
канал се пристъпва към неговото конично оформяне. Вискозният хелатор се 
отмива от пулпната камера и се замества с 2.5% разтвор на натриев 
хипохлорит (Chloaxid 2.5%; Cerkamed). Използват се инструментите от 
системата Pro Taper в стриктна последователност, спазвайки протокола на 
системата. Преди всяко въвеждане на пила (а не на всяка смяна) се извършва 
иригация с 2.5% натриев хипохлорит. Завършва се с финишираща пила от 
системата – F2, F3 или F4, в зависимост от особеностите на кореновия канал. 
За завършена препарация се счита тази, при която финиширащата 
(машинна) пила се въвежда ръчно до апикалната граница на препарация, без 
да се налага да се извършват изпиляващи движения с нея (пасивно). След 
препарацията се пристъпва към финална иригация чрез активиране на 
иригационния разтвор – 17% разтвор на ЕДТА (1 мин); физиологичен 
разтвор; 2.5% разтвор на натриев хипохлорит (3 мин); физиологичен 
разтвор. Активацията на разтвора се осъществява посредством звукова 
енергия и полимерен накрайник (EndoActivator, Dentsply Sirona), като 
всеки от разтворите в кореновия канал се обновява на 30 секунди. След 
последната промивка с физиологичен разтвор последния се аспирира от 
кореновия канал чрез обратно изтегляне на буталото на спринцовката за 
иригация. Подсушаването се извършва чрез стерилни калибрирани хартиени 
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щифтове от системата Pro Taper, като във всеки канал щифтът престоява по 
1 минута.  

Биокерамичния ендодонтски сийлър BioRoot RCS се разбърква според 
инструкциите на производителя на стерилна стъклена плочка (на гладката 
повърхност) чрез стерилна пластмасова шпатула. Дозира се в съотношение 
1 мерителна лъжичка прах към 5 капки течност. Последователно сийлърът 
се въвежда във всеки коренов канал с каналопълнител тип Лентуло, 
монтиран на ендомотора и задвижван с 600 об./мин. до образуване на 
пастовъртеж в областта на орифициума. Калибрираните гутаперкови 
щифтове се покриват с тънък слой от разбъркания сийлър преди да се 
въведат в кореновите канали. Те се въвеждат бавно в КК до усещането за 
съпротивление, след което се прерязват на нивото на орифициума чрез 
електрически плъгер (System B). След запълването на всички коренови 
канали на даден зъб, излишъка от сийлър се премахва от пулпната камера. 

При липса на възможност за дефинитивно коронарно херметизиране се 
извършва временна херметизация на ендодонтския кавитет посредством 
временна заплънка Coltosol F (Coltene), като между последната и пода на 
пулпната камера се поставя посредник от тефлонова лента. Ако съществува 
възможност се пристъпва към постоянно коронарно херметизиране на 
корено-каналната система чрез адхезивно свързване на течен 
композиционен материал, предназначен за нанасяне на порции с дебелина 
до 4 mm (Filtek Bulk Fill, 3M). Извършва се рентгенов контрол на 
обтурацията на кореновите канали чрез дигитална паралелна секторна 
графия. Дефинитивното възстановяване на коронарния дефект се извършва 
по показания – директно или индиректно. 

 Клиничен протокол при лечение на хронични периодонтити 
При лечението на хронични периодонтити наличието или липсата на 

КПС в кореновите канали се установява посредством рентгенографско 
изследване (сегментна, ортопантомография или 3D CBCT).  

Аплицира се локална анестезия в основата на гингивалните папили за 
безболезнено поставяне на клампата на кофердама (супракрестална 
техника). След адекватна изолация на оперативното поле се препарира 
стандартен ендодонтски достъп чрез турбинен наконечник и диамантен 
борер.  

Под увеличение се отстранява съдържимото на пулпната камера се и се 
локализират орифициумите на всички коренови канали. При наличие на 
обтурационен материал в кореновите канали се прилагат последователно 
пилите от системата Pro Taper Retreatment (D1, D2 и D3) във всеки коренов 
канал. При необходимост се използват и ръчни инструменти (К-пили; Н-
пили). След установяване на апикална проходимост и гладък път (път на 
плъзгане), препарацията продължава чрез последователно прилагане на 
пилите от системата Pro Taper при стриктно спазване на протокола за работа 
с тях. За апикална граница на препарация при хронични периодонтити се 
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приема анатомичния апикален отвор, което се потвърждава чрез стойност на 
дисплея на апекс-локатора – 0.00. След приключване на препарацията при 
необходимост се поставя антисептична вложка и временна херметична 
обтурация Coltosol F (Coltene).  

При липса на ексудация, миризма и болка (спонтанна или при перкусия) 
се пристъпва към процедура по финална иригация. В посочената 
последователност се прилагат и активират 2.5% разтвор на натриев 
хипохлорит (3 мин); физиологичен разтвор; 17% разтвор на ЕДТА (1 мин); 
физиологичен разтвор; 2.5% разтвор на натриев хипохлорит (3 мин); 
физиологичен разтвор. Активацията на разтвора се осъществява 
аналогично, както при лечението на необратимите пулпити. След 
последната промивка с физиологичен разтвор той се аспирира от кореновия 
канал чрез обратно изтегляне на буталото на спринцовката за иригация. 
Подсушаването се извършва чрез стерилни калибрирани хартиени щифтове 
от системата Pro Taper, като във всеки канал щифтът престоява по 1 минута.  

Процедурите по обтурация на кореновите канали, херметизация на ККС 
и дефинитивно възстановяване не се различава от тази при необратимите 
пулпити. Задължително се извършва рентгенов контрол на ендодонтската 
обтурация.  

Оценката на качеството на ендодонтското лечение се осъществява 
при извършването на контролен клиничен преглед на 6-ти и 12-ти месец след 
проведената процедура. Провеждането на клиничните прегледи се 
осъществява в кабинет по дентална медицина на територията на катедра 
Оперативно зъболечение и ендодонтия, Факултет по дентална медицина, 
Медицински университет – Пловдив. 

Критериите за оценка на оздравителния процес са групирани в две 
категории:  

- Клинични – без спонтанна болка, без болка от температурен 
дразнител, без болка при натиск, без подвижност 

- Рентгенологични – запазена Lamina dura, нормална ширина на 
периодонталното пространство 

При посещение за контролен преглед на всеки пациент се прави оценка 
на оздравителния процес от проведеното лечение чрез извършването на 
подробен клиничен преглед и параклинично изследване – двуизмерна 
дигитална рентгенография по паралелна техника.  

 Регистриране на клинични белези: 
- Анамнеза – данни за спонтанна или провокирана болка, давност на 
болката, характеристика на болката, ефект от аналгетици 

- Оглед – промени в цвета на лигавицата около апекса, наличие или 
липса на фистулен ход, характеристика на наличната фистула 

- Палпация – ангажираност на лимфни възли 
- Болка при натиск – провежда се стандартно изследване за 
чувствителност при перкусия на лекувания зъб. Вертикална 
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перкусия се извършва по оклузалната повърхност на зъба 
посредством дръжката на денталната сонда. Отчита се наличието или 
липсата на болка. Следва провеждането на хоризонтална перкусия по 
вестибуларната и лингвалната стени на зъба, като отново се отчита 
наличието или липсата на болка. Осъществява се и изследване за 
сравнителна (вертикална) перкусия, при което се перкутират 
оклузалните повърхности на изследвания и на неговите съседни 
зъби. Отчита се наличието или липсата на разлика в усещането, а не 
болкова реакция.  

- Спонтанна болка – отчита се по анамнестични данни. 
- Болка от температурен дразнител – отчита се по анамнестични 
данни.  

- Подвижност – тестът за подвижност се извършва чрез дръжките на 
два инструмента от денталния комплект – дентална сонда и дентално 
огледалце, позиционирани букално и лингвално. Подвижността се 
отчита по скалата на Miller. 

 Регистриране на параклинични белези: 
Параклиничното изследване се извършва в катедра по Образна 

диагностика, дентална алергология и физиотерапия“ във Факултет по 
Дентална медицина, МУ – Пловдив. Назначават се двуизмерни дигитални 
рентгенографии по паралелна техника чрез интраорален държател на 
фоточувствителния сензор. Рентгеновото изследване се извършва от 
квалифицирани рентгенови лаборанти.  

Критериите за оценка по рентгенографски белези са: адаптация на 
каналопълнежния материал към стените на кореновия канал; ниво на 
корено-канална обтурация спрямо рентгенологичния апекс; промени в 
размера на периапикалната лезия (периапикален индекс - PAI). 

За оценка на рентгенографските критерии дигиталните паралелни 
рентгенографии са разгледани двукратно от двама специалисти по 
„Оперативно зъболечение и ендодонтия“. Дисертантът и неговия научен 
ръководител независимо един от друг разглеждат всяка от дигиталните 
рентгенографии, като използват опцията за увеличение на образа, налична 
във софтуера. Опцията за регулиране на контраста осигурява възможност за 
потъмняване и просветляване на образа, докато се получи оптимален 
контраст за оценка на адаптацията на КПС, нивото му спрямо 
рентгенологичния апекс, както и периапикалния индекс (PAI). Резултатите 
се регистрират на три етапа – веднага след обтурирането (начало), при 
контролен преглед на 6-ти месец и при контролен преглед на 12-ти месец, като 
се вписват своевременно в подготвените клинични карти.  

За оценка на оздравителния процес след ендодонтско лечение се 
използва индексна скала (периапикален индекс – PAI), предложен от 
Orstavik през 1986 г. като опростен вариант на рентгенографския метод за 
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интерпретация на Brynolf от 1967 г. и се състои от 5 категории, номерирани 
от 1 до 5.   

На базата на получените клинични резултатите се създава клиничен 
протокол за прилагането на биокерамичен сийлър с техниката на 
хидравлична кондензация, при нехирургично ендодонтско лечение на 
необратими пулпити и периодонтити.  
 
3.5. Изработване на клинични протоколи за оптимизиране на 

приложението и отстраняването на биокерамични ендодонтски 
сийлъри. 

 
3.5.1. Протокол за обтуриране на коренови канали чрез хидравлична 

кондензация и биокерамичен ендодонтски сийлър. 
На база на направения литературен обзор и проведеното клинично 

проучване от задача 4 се разработва и предлага клиничен протокол за 
ефективно приложение на биокерамични ендодонтски сийлъри с техниката 
на хидравлична кондензация. 

 
3.5.2. Протокол за отстраняване на биокерамичен ендодонтски сийлър 

BioRoot RCS от кореновия канал. 
На база на направения литературен обзор и проведените експерименти 

от задача 3 се разработва и предлага протокол за отстраняване на 
биокерамичен ендодонтски сийлър BioRoot RCS от кореновия канал 
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IV. РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 
 

4.1. Проучване на отношението на лекарите по дентална медицина от 
Пловдивска област към приложението на биокерамични 
ендодонтски сийлъри в клиничната си практика. 

4.1.1. Характеристика на изследваните лица по социално-демографски 
и професионални признаци 
След обработка на резултатите се установява, че от 164 лекари по 

дентална медицина, участвали в изследването, 112 са жени (68%), а 52 мъже 
(32%). Средната възраст на анкетираните е 40.9 години. Резултатите са 
представени в пет възрастови групи като най-голям дял има групата от 31 до 
40 годишна възраст (38.4%), следвани от групата на 41-60 години (22%), 
групата до 30 години (18.9%), групата от 51-60 години (13.4) и най-малък 
дял имат лицата над 60 годишна възраст – 6.1% (фиг. 3.).  

Придобита специалност имат общо 39% от анкетираните, като 
разпределението е представено подробно на фиг. 4. 

 

 
Фигура 3. Разпределение по възраст. 

 

 
Фигура 4. Разпределение по придобита специалност. 

 
Общия трудов стаж на анкетираните е средно 16 години, със среден 

стаж по специалността 18.7 години. Разпределението на стажа, след 
придобиване на специалност е представено на фигура 5.  
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Завършили Факултета по дентална медицина в гр. Пловдив са 89%, а 
останалите са дипломирани в гр. София, като болшинството от анкетираните 
практикуват в град (91%), единствено на село работят 7%, а 2% работят и на 
село и в града.  

 

Фигура 5. Разпределение по години стаж със специалност. 
 
Сключен договор с националната здравноосигурителна каса (НЗОК) 

имат 81% от всички анкетирани.  Най-голям брой посочват като работно 
място индивидуална практика (48%), следвани от тези в групова (26%), 
докато във Факултет по дентална медицина работят само 3%. Близо четвърт 
от анкетираните (23%) посочват, че работят на повече от едно работно място. 

Честотата на провеждане на определен тип лечебни процедури 
определя професионалната насоченост на една практика. Само 6% (n=9) от 
анкетираните не провеждат ендодонтско лечение в своята клинична 
практика. Това показва високата честота на провеждане на ендодонтско 
лечение (ЕЛ), дори от лекарите без специалност, както и от такива, 
придобили клинична специалност, различна от „Оперативно зъболечение и 
ендодонтия“. Честотата на провеждане на ЕЛ от лекарите по дентална 
медицина от Пловдивска област е представена на фигура 6.  

 

 
Фигура 6. Честота на провеждане на ендодонтско лечение. 
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4.1.2. Анализ на изследваните признаци за уменията, знанията и 
нагласите на лекарите по дентална медицина за прилагане на 
биокерамични ендодонтски сийлъри 
При анализиране на данните от анкетното проучване се откриват 

значими разлики между възрастта на анкетираните и честотата на 
приложение на биокерамични ендодонтски сийлъри (p>0.05). Групата от 
анкетирани над 60 годишна възраст използват формалин-резорцинови пасти 
(ФР) за запълване на КК значително по-често от групата на 31-40 години 
(p<0.05). Запълването само с паста се предпочита отново от групата, които 
са над 60 години (80%), което показва статистическа разлика с всички 
останали групи (p<0.05). Въпреки че групата на ФР пасти и техниката на 
запълване на КК само с паста вече не се препоръчват за клинична употреба, 
получените резултати вероятно се дължат на дългогодишния опит на 
клиницистите с тях, довел до изграждане на един професионален стереотип 
на работа със солидна основа. Формалин-резорциновите препарати имат 
силни антибактериални и мумифициращи свойства, които ги правят 
подходящо средство на избор при терапията на силно инфектирани коренови 
канали. Ботушанов разглежда отделно случаите на инфектирани и 
неинфектирани коренови канали като посочва, че ЦОЕ ендодонтски пасти 
(сийлъри) са по-подходящи от ФР при липса на инфекция (витална 
възпалена зъбна пулпа). 

При анализиране на данните се открива разлика в честотата на 
провеждане на ендодонтско лечение (ЕЛ) спрямо придобитата специалност. 
Ежедневното извършване на ЕЛ е по-често срещано при специалистите по 
„Оперативно зъболечение и ендодонтия“ (ОЗЕ), отколкото при тези, които 
са без специалност (p<0.05). Специалистите по Детска дентална медицина 
(ДДМ), Обща дентална медицина (ОДМ), както и тези без специалност 
провеждат най – често ЕЛ между един и три пъти седмично, за разлика от 
специалистите по ОЗЕ (p<0.05). Практика, без извършване на ЕЛ, е по-често 
срещана при специалистите по Орална хирургия (ОХ) отколкото при групата 
без придобита специалност (p<0.05). Не се открива връзка между вида на 
придобитата специалност и избора на финален иригационен разтвор 
(р>0.05).  

Разлика със статистическа достоверност има в предпочитаната техника 
на обтурация. Специалистите по ОЗЕ използват техниката на единичен 
щифт с паста в 95.24%, докато специалистите по ОХ я използват едва в 
33.33% (p<0.05). ЛДМ със специалност ОДМ все още практикуват 
запълването на кореновия канал единствено с паста, дори по-често от 
колегите, които нямат придобита специалност (p<0.05). Това вероятно се 
дължи на промените в преподавания материал през последните години. В 
съвременната ендодонтия тя не се препоръчва за дефинитивно запълване на 
КК поради слабия контрол на нивото на обтурация и голямата вероятност от 
резорбиране на пастата, а се използва единствено при апликацията на агент 
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за дълготрайна медикация. Съвременните БКС не се препоръчва да се 
използват като самостоятелен пълнежен материал, а единствено в 
комбинация с гутаперков (или полимерен) щифт.  

Статистически значима разлика откриваме и при вида на използвания 
сийлър при различните групи специалности. Придобилите специалност 
ОДМ използват ФР пасти значително по-често от специалистите по ОЗЕ 
(p<0.05).  

Биокерамичните ЕС са най-новия вид ЕС, които отделят нетоксичния 
калциев хидроксид в процеса на втвърдяването си. Това играе ключова роля 
в обуславянето на техните антимикробни качества и отчасти в механизма на 
адхезията на материала към корено-каналната стена. Резултатите от 
статистическия анализ показват, че специалистите по ОЗЕ предпочитат да 
използват новите БКС значително по-често от тези със специалност ОДМ, 
ДДМ, както и от тези, които все още нямат придобита специалност (p<0.05). 

Не се откриват статистически различия между отделните специалности 
в подбора на случаи, изискващи проследяване на оздравителния процес, 
нито в средния период за проследяване (р>0.05). Въпреки високия процент 
на анкетираните, които имат сключен договор с НЗОК (81%), повечето 
клиницисти, които използват БКС нямат договорни отношения с нея 
(p<0.05).  

Не се открива значима връзка между честотата на провеждане на  ЕЛ и 
наличието на сключен договор с касата (р>0.05). 

Връзка със статистическа достоверност намираме между типа на 
практиката и честотата на ЕЛ. От анализа на резултатите става ясно, че 
практикуващите във Факултет по дентална медицина провеждат ежедневно 
ЕЛ значително по-често от работещите в индивидуална практика (р<0.05). 
Това вероятно се дължи на факта, че най-голямата част от анкетираните 
специалисти са именно специалисти по ОЗЕ.  

Значима разлика откриваме при предпочитаната техника на обтуриране 
и вида на използвания сийлър в зависимост от типа на практиката. Данните 
показват, че работещите във ФДМ по-често прилагат БКС и техниката на 
единичен щифт в ендодонтската си практика, в сравнение с индивидуално 
практикуващите (р<0.05).  

При анализиране на данните относно честотата на извършване на ЕЛ се 
установява, че клиницистите, които провеждат ЕЛ повече от 3 пъти 
седмично използват по-често БКС от тези, които извършват ЕЛ между 1 и 3 
пъти на седмица (р<0.05). Същата връзка се открива и при сравнение на 
прилаганите техники за обтурация. По-често практикуващите ЕЛ (повече от 
3 пъти седмично) предпочитат техниката на единичен щифт и паста от по-
рядко извършващите ЕЛ (от 1 до 3 пъти седмично) (р<0.05). Логично е да се 
заключи, че по-високата честота на извършване на една манипулация води 
до осъзната необходимост от професионално усъвършенстване. Това се 
потвърждава и от факта, че по-често практикуващите ЕЛ (повече от 3 на 
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седмица) са по-информирани относно несъвместимостта на комбиниране на 
БКС с топлите техники на обтурация на кореновия канал, отколкото рядко 
провеждащите ЕЛ (1-3 на седмица) (р<0.05).  

За финален иригационен разтвор най-голям брой анкетирани 
предпочитат алкохола (37%), следвани от натриевия хипохлорит (19%) и 
кислородната вода (16%). Малко на брой предпочитат да завършат 
иригацията с физиологичен разтвор (15%), а хелаторите (ЕДТА (8%) и 
лимонена киселина (1%) и хлорхексидина (3%) са рядко използвани. При 
анализиране на данните впечатление прави, че по-голямата част от 
използващите БКС в ендодонтската си практика предпочитат алкохола като 
агент за финална иригация, вместо кислородната вода (р<0.05).  
Физиологичния разтвор е най-доброто средство за евакуация на наличния в 
кореновия канал иригант, тъй като той няма активни свойства и не 
способства за пресушаване на канала. Според данните от изследването може 
да се твърди със статистическа достоверност, че тези, които използват 
физиологичен разтвор са по-убедени, че цената е основният фактор, 
ограничаващ употребата на БКС, в сравнение с тези, използващи алкохол 
(р<0.05). 

От проведеното анкетно проучване става ясно, че неголям брой (общо 
20%) от ЛДМ от Пловдивска област използват топли техники за обтурация, 
разпределени почти по равно между техниката с обтуратор (9%) и топлата 
вертикална кондензация (11%). Най-голям брой (57%) използват техниката 
на единичния щифт, която влиза в показанията за употреба с БКС. Втората 
по честота използвана техника (13%) е студента латерална кондензация, а 
запълването единствено с паста е най-рядко прилагано (11%) от групата на 
студените техники. 

От анализа на връзките между вида на използваната техника и 
ендодонтския сийлър разбираме, че по-голямата част от използващите БКС 
клиницисти го прилагат с метода на топла вертикална кондензация, 
отколкото с техниката на единичен щифт и паста (р<0.05).  

Интересно е, че на въпроса „Кое според Вас ограничава използването 
на биокерамичен сийлър“ посочилите „нямам достатъчно информация“ от 
практикуващите топла кондензация са по-малко отколкото тези, използващи 
техниката на студена латерална кондензация (р<0.05).  

На въпроса какъв вид сийлър използвате в клиничната си практика 
мнозинството от анкетираните посочват повече от един вид. Единствено 
БКС използват 6%, a общо 16% имат в арсенала си БКС, който прилагат само 
при определени клинични случаи. Най-широко се употребяват цинков оксид 
- евгеноловите (ЦОЕ) сийлъри, a едва 10% използват материали на базата на 
формалин-резорцин . Останалите видове сийлъри са разпределени почти по 
равно. Композитните сийлъри не се предпочитат от ЛДМ в Пловдивска 
област. 
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Без изненада установяваме, че на въпроса „Смятате ли че 
използването на биокерамичен сийлър повлиява оздравителния процес“ 
тези, които използват БКС значително повече отговарят с „ДА“, отколкото 
тези, използващи ЦОЕ сийлър (р<0.05). В унисон с последното 
използващите ЦОЕ, които посочват „не мога да преценя“ са значително по-
малко от употребяващите БКС (р<0.05). 

Близо две трети от анкетираните (74%) смятат, че конкретния клиничен 
случай изисква конкретно каналопълнежно средство (КПС). Малка част 
(18%) посочват, че избора им не се влияе от клиничния случай, а единствено 
8% не могат да преценят. Според 47% от анкетираните ЛДМ от Пловдивска 
област БКС повлияват оздравителния процес след проведено ендодонтско 
лечение, докато 15% не мислят така. Останалите 37% посочват, че не могат 
да преценят. Високата цена на БКС (40%) и липсата на информираност 
(32%) са основните две причини ЛДМ от Пловдивска област да се въздържат 
от тяхната употреба. Едва 9% са запознати с проблемите, свързани с 
комбинираната употреба на БКС и топли техники, а 19% от анкетираните 
смятат, че има нужда от допълнителни изследвания преди да приемат тези 
нови материали в практиката си.  

Като основни причини за поставянето на междинна вложка от 
калциево-хидроксиден препарат 26% от анкетираните посочват ексудация, 
23% – болка, 18% – миризма и 15% – кървене. Единствено 2% от 
анкетираните посочват като причина последващото използване на БКС, а 4% 
ще поставят вложката във всеки един случай. Останалите 12% не поставят 
калциев хидроксид в КК.  

По-голямата част от ЛДМ (93%) декларират, че проследяват 
ендодонтските си лечения. Повече от половината (54%) проследяват 
лечението на хроничните периодонтити, а обратимите пулпити се 
проследяват едва в 26%. Необратимите пулпити се проследяват в 12%, а 
останалите (7%) не проследяват случаите, които лекуват. Средния период за 
проследяване варира сравнително равномерно, съответно 23% за над 2 
годни, 35% между една и две години, 33% между половин и една година. 
Останалите анкетирани посочват, че не проследяват случаите си. Интересно 
е, че тези, които следят случаите си над 2 години биха поставили калциево-
хидроксиден препарат в кореновия канал за да повишат pH на средата преди 
употребата на БКС, а не толкова заради налична миризма в КК (р<0.05) 

Относно метода за оценка на оздравителни процес получихме почти 
единодушен отговор – 94% разчитат на клиничен преглед, съчетан с 
анамнестично изследване и конвенционална рентгенография. Някои от 
анкетираните смятат, че не се нуждаят от рентгеново изследване и оценят 
резултатите единствено клинично (3%), докато други дори не провеждат 
клиничен преглед, а разчитат единствено на анамнезата (2%).  
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Изводи:  
1. Високата честота на извършване на ендодонтско лечение от ЛДМ в 

Пловдивска област обуславя нуждата от търсене на нови и модерни 
материали, като например биокерамичните ендодонтски сийлъри, 
които трябва да продължат да бъдат изследвани, за да се докажат или 
отхвърлят техните качества чрез анализ на дългогодишни резултати.  

2. Не се налага промяна в техниката на ендодонтска обтурация, тъй като 
най – често прилаганите техники (единичен щифт и латерална 
кондензация) влизат в индикациите за употреба на БКС, но може да се 
окаже необходимо да се внесат промени и в други стъпки от ЕЛ, като 
напр. иригационния протокол.   

3. ЛДМ от Пловдивска област се придържат към дейностите, характерни 
за придобитата от тях специалност, но се установява нужда те  да 
повишат информираността си относно качествата  на този нов вид 
обтуровъчни средства. 

 
 
4.2. Изследване на микропропускливостта при обтуриране на 

кореновия канал чрез техниката на хидравлична кондензация и 
биокерамичен сийлър BioRoot RCS. 
При определяне на резултатите от настоящото изследване разтворите в 

долната Епендорфова епруветка (С) са разредени 300 пъти. Контролната 
група C+ е приравнена на 100 % при концентрация на багрило 0,0066%. За 
негативната контролна група С- се установява концентрация на багрило 
0,0000004% (0.054%). Резултатите от пробите са съответно (фиг. 7): за група 
С4 – 0.69%; за група ВС4 – 0.39% и за група РТ6 – 0.17%.  

 

 
Фигура 7. Графично представяне на резултатите от филтрация на 

метиленово синьо. 
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Връзките между резултатите на групите от изследването за 
микропропускливост на метиленово синьо са оценени чрез вариационен 
анализ Kruskal-Wallis test и последващ Dunn’s Multiple Comparison test. 

Отчита се намалена пропускливост на МВ за всички проби, спрямо 
позитивната контрола (С+) (p<0.05), както и несъществено различие спрямо 
негативната контрола (C-) (p>0.05). Всички образци от позитивната 
контрола са пропуснали 100% от багрилото. Следователно няма задържане 
на молекули МВ в частите на кореновия канал или в латерални и дентинови 
каналчета. Негативната контролна група показва абсолютна устойчивост за 
преминаване на багрило, тъй като всичките образци показват нулеви 
стойности. Групата с неимпрегнирани 4% гутаперкови щифтове (С4) 
показва най-силно пропускане на МВ. Прави впечатление че някои от 
образците са пропуснали повече от останалите в тази група, което обуславя 
по-голямата стойност на стандартно отклонение в нея. Средната 
аритметична на резултатите от групата е 0.690, a стандартното отклонение е 
SD=1.481. В група ВС4 не се наблюдават високи стойности на стандартното 
отклонение (SD=0.853), а при група РТ6, която показва най-ниски нива на 
пропускане от всички експериментални групи (0.1672), отклонението е с 
най-малка стойност SD=0.6117. 

 
Таблица 1. Таблично представяне на резултатите от Dunn's Multiple 

Comparison Test за филтрация на метиленово синьо. 
Dunn's Multiple Comparison Test Difference in rank sum P value 

  Група C+ vs група C- 61.71 P < 0.001 

  Група C+ vs група C4 51.47 P < 0.001 

  Група C+ vs група BC4 70.90 P < 0.001 

  Група  C+ vs група PT6 77.06 P < 0.001 

  Група   C- vs група C4 -10.24 P > 0.05 

  Група   C- vs група BC4 9.194 P > 0.05 

  Група   C- vs група PT6 15.35 P > 0.05 

  Група C4 vs групаBC4 19.43 P > 0.05 

  Група C4 vs група PT6 22.08 P > 0.05 

  Група BC4 vs група PT6 6.153 P > 0.05 

 
След установяването на наличие на разлики между групите (Kruskal-

Wallis) бе приложен Dunn’s Multiple Comparison test за проверка на 
статистическата значимост на тези разлики. Откриват се разлики със 
статистическа достоверност, както между положителната (С+) и 
отрицателната контрола (С-), така и между всяка от експерименталните 
групи и положителната контрола (С+). Вариационният анализ не показва 
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наличие на междугрупово статистически достоверно различие в 
микропропускането за експерименталните групи – 4% неимпрегниран щифт 
(С4), 4% биокерамично импрегниран щифт (ВС4) и 6% неимпрегниран 
гутаперков щифт. И за трите групи резултатите са по-малки от 0,000005 % и 
недостоверно различими помежду си (p>0.05), въпреки че нашите очаквания 
бяха, че ще отрием разлика със статистическа значимост между групата на 
импрегнирания биокерамичен щифт BC Point (BC4) и останалите две групи, 
при които се използва конвенционален (неимпрегниран) гутаперков щифт 
(С4 и РТ6). Разликите между отрицателната контролна група (С-) с всяка от 
експерименталните групи е без статистическа достоверност (p>0.05). 
Благодарение на направения анализ може да се твърди категорично за 
осигурена херметичност на канала и при трите използвани техники за 
обтуриране на КК (Таблица 1.). 
Изводи: 

1. Биокерамичните сийлъри, в частност използвания от нас BioRoot 
RCS, показва ниска степен на пропускливост при всички проби в 
експерименталните групи от настоящото изследване.  

2. Използваните техники на препарация в настоящото изследване не 
променят степента на микропропускане на БКС 

3. И трите техники на обтурация на кореновите канали чрез 
биокерамичен сийлър (синхронизирана ХК + неимпрегниран 
гутаперков щифт; синхронизирана ХК + импрегниран гутаперков 
щифт; несинхронизирана ХК + неимпрегниран гутаперков щифт) 
не показват съществени различия помежду си, както и с негативната 
контролна група, което потвърждава добрата запечатваща 
способност на трите техники на обтурация.  

4. Наличието на връзка между гутаперковия щифт и ендодонтския 
сийлър, както и различната форма на препарация не оказват 
съществено влияние върху степента на пропускане на 
ендодонтската обтурация.  

 
4.3. Проучване на възможността за извършване на повторно 

ендодонтско лечение и оценка на остатъчния каналопълнежен 
материал при коренови канали, обтурирани чрез хидравлична 
кондензация и биокерамичен ендодонтски сийлър. 

4.3.1. Проучване на възможността за постигане на апикална 
проходимост при коренови канали, обтурирани чрез 
биокерамичен сийлър и гутаперков щифт, позициониран 
съответно на РД и 2 mm по-късо от РД. 
За да изследваме възможността за постигане на проходимост на 

оригиналния апикален отвор подготвените от нас образци (n=60, група 1) са 
целенасочено обтурирани така, че гутаперковия щифт да не достига 
апикалната граница на препарация, а да отстои на 2 мм коронарно от нея. По 
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този начин имитираме процедурна грешка в протокола на обтурация, при 
която апикалните 2 мм от препарирания КК остават запълнени единствено с 
биокерамичен ендодонтски сийлър BioRoot RCS. Образците са разделени в 
последствие на 3 групи, в зависимост от използваните разтворители. В 
контролната група (n=10, група 0) каналите са запълнени изцяло със сийлър, 
а в група 2 (n=50) гутаперковия щифт е позициониран на пълна работна 
дължина. 

Резултатите са разпределени в 2 категории – без усложнение и с 
усложнение. Всяка от тях включва по 2 подкатегории, съответно -  
постигната апикална проходимост и липса на апикална проходимост са 
възможните резултати, без появата на усложнение, а транспортация на 
апикалния отвор и сепарация на инструмент са възможните резултати, 
включващи появата на усложнение. 

Отсъствието на сърцевина на обтурацията (гутаперков щифт) силно 
затруднява процедурата по препарация на оригиналния коренов канал и 
постигането на проходимост на апикалния отвор. В контролната група 
(група 0) кореновите канали са обтурирани единствено чрез ендодонтски 
сийлър.  

Група 0 (n=10), при която кореновите канали са обтурирани единствено 
със сийлър, показва 100% липса на постигане на апикална проходимост. 
Поради отсъствието на гутаперков щифт или друг вид сърцевина на 
обтурацията, машинните инструменти (D1, D2 и D3) едва успяват да навлязат 
в каналопълнежното средство преди да се сепарират. Ръчните ендодонтски 
пили не успяват да се ангажират във втвърдения сийлър. При 8 от 10 (80%) 
образеца регистрираме сепарация на ендодонтски инструмент, а при 2 от тях 
(20%) абсолютна липса на ангажираност. 

При група 1-а провеждането на повторна ендодонтска терапия 
(препарация на обтуриран КК) се извършва без използването на 
разтворители като помощни средства, а препарацията е извършена 
единствено чрез ръчни и машинни ендодонтски пили. Резултатите показват 
30% постигната проходимост на оригиналния апикален отвор. Най – висок 
дял от опитните образци от тази група заема липсата на апикална 
проходимост – 40%. Транспортация на апикалния отвор откриваме в 25%, 
а сепарация на инструмент се наблюдава при един от образците – 5%. 

При повторната препарация на образците от група 1-б е използван 
хлороформ в качеството си на класически разтворител. Той е използван в 
ендодонтията предимно като разтворител на гутаперката, но не се откриват 
данни за ефекта му върху пенетрацията в изследвания от нас биокерамичен 
ендодонтски сийлър BioRoot RCS. Резултатите за тази група показват 
постигане на апикална проходимост едва в 20%, като най-застъпен е 
процента на липса на постигане на апикална проходимост – 55%. 
Транспортация на апикалния отвор откриваме в 4 от опитните образци 
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(20%), а сепарация на инструмент установяваме в един единствен образец 
– 5%. 

В група 1-в използваме 40% лимонена киселина като помощно средство 
в процеса на повторна препарация. Киселините се използват за разтваряне 
на цименти в строителната индустрия, което ни дава повод да изследваме 
ефекта на киселината при опит за преминаване през апикалния отдел на КК, 
запълнен единствено с ендодонтски сийлър, който по природа е хидравличен 
цимент. Най-високия процент киселина, одобрена за интраканална употреба 
като ендодонтски иригант е 40% лимонена киселина. Резултатите показват 
постигане на проходимост на оригиналния апикален отвор в 40% от 
образците. Липса на проходимост е регистрирана в 20%, а усложнения са 
наблюдавани общо при 40%, като разпределението е 25% за транспортация 
на апикалния отвор и 15% сепарация на инструмент. 

Образците от група 2 (n=50), при които гутаперковия щифт е 
разположен на работна дължина, показват 100% постигане на апикална 
проходимост. Без употребата на разтворители, кореновите канали бяха 
повторно препарирани до апикалния форамен, като не се наблюдават 
усложнения като сепарация на инструмент или транспортация на апикалния 
отвор. Гутаперковия щифт „води“ ендодонтските инструменти като 
осигурява ангажирането на върховете им благодарение на полутвърдото си 
състояние.  

Резултатите са обработени статистически посредством Pearson Chi 
Square Test. Анализът показва липса на статистически значими разлики 
между експерименталните групи (р>0.05).  

Резултатите показват постигане на проходимост на апикалния отвор в 
40% от пробите в групата с хелатор (1-в). Не се откриват други публикувани 
изследвания, които да оценят ефекта на хелаторите върху способността за 
прохождане на КК, обтурирани чрез биокерамичен ендодонтски сийлър и 
гутаперка.  

 
4.3.2. Триизмерна топографска характеристика на остатъчния 

материал по корено-каналната стена след препарация на 
предварително обтурирани коренови канали посредством 3Д 
конусно-лъчева томография (3D CBCT) и микроскоп. 
Резултатите от проведените експерименти по почистване на остатъчния 

материал, оценени по два различни метода – чрез 3D CBCT и дигитална 
оптична микроскопия (ДОМ), са представени в табличен вид.  

 3D CBCT 
В таблица 2 е представен средния обем на остатъчно каналопълнежно 

средство за всяка от подгрупите, както и общо за група 2, измерено в 
кубични милиметри (мм3).  
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Таблица 2. Количество остатъчно каналопълнежно средство за група 2, 
представено в кубични милиметри (мм3). 

 
В контролната група (2-а) наблюдаваме най-голямо количество на 

остатъчния каналопълнежен материал – средно 4,87144 мм3, а група 2-в, при 
която е приложена иновативната по дизайн и концепция на работа SAF 
система, се явява втора по количество на остатъчния материал– 2,18957 мм3. 
Добавката на хлороформ към системата SAF (група 2-г) подобрява 
отстраняването на КПС - 0,92138 мм3, както и добавката на хелатор (група 
2-д) - 0,6755 мм3, но най-ниски стойности откриваме при групата, при която 
е приложена ултразвукова енергия (2-б) - 0,11139 мм3. 

За статистическа обработка на резултатите са приложени ANOVA и 
Pairwise Comparison Analysis.  

В контролната група (2-а) наблюдаваме най-голямо количество на 
остатъчния каналопълнежен материал, а най-малко количество откриваме 
при група 2-б, при която е приложена ултразвукова енергия. Посочената 
разлика е със статистическа достоверност (р<0.05).  

Група 2-в, при която е приложена SAF системата, се явява втора след 
контролната група по количество на остатъчния материал. Пилата от 
системата SAF променя формата си спрямо формата на канала и по този 
начин спомага за ефективното отстраняване на КПС от стената на кореновия 
канал. Установява се съществена разлика между групата на SAF (2-в) и 
контролната група (2-а) (р<0.05). 

Статистически значима разлика има и между група 2-б, при която е 
приложена активация на иригационния разтвор посредством ултразвукова 
енергия, и група 2-в, при която е приложена SAF системата без добавка на 
разтворител (р<0.05). 

Не се откриват разлики със статистическа значимост между  групите 2-
г и 2-д, нито между всяка от тях и контролната група (р>0.05). Приложените 
като помощни средства разтворител хлороформ (в група 2-г) и хелатор 
лимонена киселина (група 2-д) спомагат за отстраняването на КПС, тъй като 

ГРУПА 2 Среден обем (мм3) 

Група 2-а (PTR - контрола) 4,87144 мм3 

Група 2-б (PTR + Pro Ultra) 0,11139 мм3 

Група 2-в (PTR + SAF) 2,18957 мм3 

Група 2-г (PTR + SAF + хлороформ) 0,92138 мм3 

Група 2-д (PTR + SAF + 40% лимонена к-на) 0,6755 мм3 

Среден обем за група 2 1,753856 мм3 
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получените средни стойности при тях са по-ниски от тези на контролната 
група, но тази разлика е без статистическа достоверност (р>0.05).  

Добавянето на хелатор (40% лимонена киселина) също показва 
известно преимущество в отстраняването на КПС. Средната стойност на 
остатъчния материал за групата с хелатор (2-д) е 0,6755 мм3, което е по-
малко от групата само със SAF (2-в), както и от групата на SAF + хлороформ 
(2-г). Тази разлика също може да бъде обяснена с допълнителното време за 
работа на пилата SAF, както и от части с деминерализиращото действие на 
хелатора. Получената разлика е без статистическа достоверност (р>0.05), 
което ни води до извода, че хелаторите (в частност 40% лимонена киселина) 
не спомагат значително за отстраняването на биокерамичен сийлър от 
стената на КК. Този резултат подкрепя направения от Garrib извод, че 
хелаторите не са полезни в премахването на биокерамичен сийлър от стената 
на КК. 

 
 Дигитална оптична микроскопия (ДОМ) 
В таблица 3. са представени средните стойности на остатъчен 

ендодонтски сийлър BioRoot RCS (в мм2), спрямо локализацията му. 
 

Таблица 3. Средни стойности на остатъчен ендодонтски сийлър (в мм2), 
спрямо локализацията му. 

Отдел\Група 2-a 2-б 2-в 2-г 2-д 

Коронарна 0,50743 0,30081 0,33105 0,26582 0,52919 

Средна 0,56442 0,23161 0,30175 0,64921 0,30219 

Апикална 0,28707 0,39821 0,42898 0,29822 0,28086 

 
Остатъци от биокерамичен сийлър се откриват във всички отдели на 

кореновите канали от всички групи.  
В коронарната трета най-голямо количество сийлър се открива в 

групата на системата SAF + хелатор (2-д) - 0,52919 мм2, а най-малко в 
групата на SAF + хлороформ (2-г) - 0,26582 мм2. Контролната група 2-а, при 
която са приложени единствено пилите от системата Pro Taper Retreatment + 
F3 (Pro Taper Gold), показва средна стойност от 0,50743 мм2, и се нарежда на 
второ място след група 2-д. Група 2-в, при която освен ротационните пили е 
приложена и системата SAF (без добавка на разтворител или хелатор), 
показва средна стойност от 0,33105 мм2. Резултатите за група 2-б, при която 
освен ротационните пили е приложена и ултразвукова енергия, показва 
средна стойност 0,30081 мм2. Най-много остатъчен сийлър откриваме в 
средната трета на кореновите канали от всички групи. Най-голямо е 
количеството сийлър в образците от групата на SAF + хлороформ (2-г) - 
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0,64921 мм2, която е следвана от контролната група (2-а) - 0,56442 мм2 и 
групата на системата SAF + хелатор (2-д) - 0,30219 мм2. Най-малко 
количество сийлър откриваме при групите на системата SAF без добавка на 
разтворител или хелатор (2-в) - 0,30175 мм2, и група 2-б, при която е 
приложена ултразвукова енергия - 0,23161мм2. Най-малко е количеството 
остатъчен сийлър в апикалната трета на кореновите канали. Групата, 
показваща на-голямо количество, е тази на системата SAF без добавка на 
разтворител или хелатор (2-в) - 0,42898 мм2, следвана от групата, при която 
освен ротационните пили е приложена и ултразвукова енергия (2-б) - 0,39821 
мм2. Групата на SAF + хлороформ (2-г) показва средна стойност 0,29822 мм2, 
което е повече от контролната група (2-а) - 0,28707мм2, а групата на SAF + 
хелатор (2-д) показва най-ниски стойности в този отдел - 0,28086 мм2. 
Сравнявайки общата средна площ най-ниски средни стойности за остатъчен 
сийлър има в контролната група (2-а) - 0,45297 мм2, следвана от групата на 
SAF + хлороформ (2-г) - 0,40441мм2 и SAF + хелатор (2-д) 0,37074 мм2. 
Групите 2-в (системата SAF, без добавка на разтворител или хелатор) и 2-б, 
при която е приложена ултразвукова енергия показват най-ниски средни 
стойности на остатъчен биокерамичен сийлър след повторната препарация, 
съответно - 0,35392 мм2 и 0,31021 мм2. В таблица 4. са представени средните 
стойности на остатъчна гутаперка (в мм2), спрямо локализацията й в 
кореновия канал. 

 
Таблица 4. Средни стойности на остатъчна гутаперка (в мм2),  

спрямо локализацията й. 

Отдел\Група 2-a 2-б 2-в 2-г 2-д 

Коронарна 0,1585 0 0,0551 0 0 

Средна 1,1360 0,39325 0,4172 0 0 

Апикална 0,24045 0,2227 0,36853 0,0658 0,1320 

 
От получените резултати личи, че гутаперката се премахва по-

ефективно от биокерамичния сийлър BioRoot RCS.  
В коронарния отдел не се открива остатъчна гутаперка в повечето от 

експерименталните групи. Остатъци от калибрирания гутаперков щифт 
намираме единствено в контролната група (2-а) – 0,1585мм2 и по-малко в 
тази на системата SAF, без добавка на разтворител или хелатор (2-в) – 
0,0551мм2. В останалите групи липсват доловими остатъци от гутаперка.  

В средния отдел откриваме остатъци от гутаперка в три от 
експерименталните групи, като количеството отново е най-голямо в 
контролната група (2-а) – 1,1360 мм2. Следва групата на SAF, без добавка на 
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разтворител или хелатор (2-в) – 0,4172 мм2 и групата на ултразвук –  
0,39325 мм2.  

В апикалния отдел гутаперка се открива във всяка от групите като най-
голямо е количеството й в групата на SAF, без добавка на разтворител или 
хелатор (2-в) – 0,36853мм2. На второ място се нарежда контролната група  
(2-а) – 0,24045мм2, следвана от групата на ултразвук (2-б) – 0,2227мм2 и на 
системата SAF + хелатор (2-д) – 0,1320 мм2. Най-малко количество гутаперка 
за апикалната зона откриваме при групата на SAF + хлороформ (2-г) –  
0,0658 мм2. 

Общото количество на остатъчна гутаперка е най-голямо в контролната 
група (2-а) – 0,51165 мм2, следвана от групата на ултразвук (2-б) – 
0,30797 мм2 и групата на системата SAF, без добавка на разтворител или 
хелатор (2-в) – 0,28027 мм2. Групите на SAF + хелатор (2-д) и SAF + 
хлороформ (2-г) показват най-ниски стойности, съответно 0,1320 мм2 и 
0,0658 мм2. 

За обработка на резултатите използваме различни статистически 
анализи за определяне на типа разпределение на резултатите и наличието 
или липсата на разлики със статистическа значимост. Нормално 
разпределение на резултатите (Kolmogorov-Smirnov Z test) за остатъчен 
сийлър се наблюдава и в трите отдела на КК, докато получените резултати 
за остатъчна гутаперка показват липса на нормално разпределение. Общата 
площ на остатъчно каналопълнежно средство (сийлър + гутаперка) също 
показва нормално разпределение на резултатите (р>0.05).  

 
 Анализ на резултатите за остатъчен сийлър 
За да се определи дали има вътре-групови и междугрупови 

статистически значими разлики между данните от три или повече 
независими групи е приложен непараметричен анализ ANOVA. Чрез него се 
откриват междугрупови разлики при сийлъра в коронарна и средна трета 
(р<0.05), а в апикалната трета и общия обем на сийлър междугрупови 
различия със статистическа достоверност не се наблюдават. 

За да открием кои са групите със статистическа разлика помежду си 
прилагаме Post Hoc Test за зависими извадки, чрез които се откриват разлики 
със статистическа достоверност по отношение на количеството остатъчен 
сийлър съответно за коронарна, средна и апикална трета между отделните 
групи.  

В коронарната трета на кореновия канал се откриват най-голям брой 
статистически значими различия.  

Статистическа разлика (р<0.05) се открива между контролната група (2-
а), при която се използват единствено ротационни пили (PTR) и групата на 
ултразвук (2-б), при която се прилагат ултразвуковите накрайници Pro Ultra 
(Densply). Друга разлика със статистическа достоверност съществува между 
контролната група (2-а) и групата на системата SAF + хлороформ (2-г). Друга 
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разлика със статистическа значимост установяваме между групата на 
системата SAF + хелатор (2-д) с групата, при която е приложен ултразвук (2-б).  

Добавянето на хелатор в протокола на системата SAF в процедурата на 
ендодонтско релечение е оригинална методика, която не е апробирана до 
сега. Интересно е, че в тази група установяваме повече останал сийлър в 
коронарния отдел на КК в сравнение с групата на ултразвук (2-б). Въпреки 
че пилата SAF работи една допълнителна минута повече в КК след 
поставянето на хелатора, количеството на остатъчен сийлър в тази зона е по-
голямо в сравнение с групата на УЗ (р<0.05). В другите отдели на КК – 
среден и апикален, такава разлика по отношение на количеството сийлър не 
се наблюдава (р>0.05). Тези резултати ние отдаваме на голямата 
ефективност на УЗ в коронарния участък на КК, който обикновено е прав и 
достъпен за ултразвуковите накрайници.  

Разлика със статистическа достоверност (р<0.05) откриваме между 
групата на системата SAF + хелатор (2-д) с групата, при която е приложена 
системата SAF, без добавянето на разтворител или хелатор (2-в). 
Изненадващо е по-голямото количество биокерамичен сийлър в групата с 
хелатор (2-д), тъй като според нас той би следвало да подпомогне 
отстраняването на материала.  

Статистическа разлика се открива между групите на системата SAF + 
хелатор (2-д) и SAF + хлороформ (2-г). 

И в двете групи пилата SAF работи по една допълнителна минута след 
изтичането на 2-те минути, заложени в протокола за работа. По-ниските 
стойности на остатъчен сийлър в коронарната трета на КК за групата на 
хлороформа вероятно се дължат на по-лесно отстранената гутаперка и 
последващо достигане на пилата SAF до ендодонтския сийлър (р<0.05).  

При анализиране на остатъчния сийлър в средна трета данните сочат 
статистическо различие единствено между група 2-б, при която е приложена 
ултразвукова енергия, и група 2-г, при която е приложен хлороформ в 
комбинация със системата SAF (р<0.05).  

В апикалния отдел значими разлики между групите не се откриват. 
Получените резултати относно количеството остатъчен биокерамичен 
сийлър са близки по абсолютни стойности, като най-малко материал е 
открит в групата на SAF + хелатор (2-д), а най-много в групата на SAF, без 
добавка на хелатор или разтворител (2-в). Разликите са без статистическа 
достоверност (р>0.05).  

При сравнение на общата площ на остатъчния сийлър значими разлики 
между трите отдела на КК не се откриват (р>0.05).  

 
 Анализ на резултатите за остатъчна гутаперка 
Тестът за сравнение между данните от три или повече независими 

групи ANOVA показва липса на статистически значими междугрупови 
разлики при трите отдела на КК относно количеството остатъчна гутаперка 
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(р>0.05). Тестът на Kruskal-Wallis за независими извадки също не показва 
статистически значими разлики в количеството остатъчна гутаперка между 
групите за нито един от трите отдела на КК (р>0.05). 

Работната ни хипотеза е, че ендодонтските разтворители имат ефект 
върху физико-механичните качества на втвърдения сийлър и биха улеснили 
процедурата по нехирургично повторно ендодонтски лечение. Хлороформа 
разтваря гутаперката, която според инструкциите за употреба на БКС е 
винаги налична в КК. Това улеснява прохождането на тази част от кореновия 
канал, в която е налична гутаперка, но няма ефект върху самия 
биокерамичен сийлър. Следователно, на базата на проведения експеримент 
и получените резултати, се налага да отхвърлим формулираната от нас 
работната хипотеза, че приложените разтворители имат ефект върху физико-
механичните качества на втвърдения сийлър.  
Изводи: 

1. Методиката по обтуриране на кореновите канали чрез хидравлична 
кондензация и биокерамичен сийлър BioRoot RCS е напълно 
приложима при in-vitro изследвания. 

2. При коренови канали, обтурирани чрез хидравлична кондензация и 
БКС, постигането на проходимост на апикалния отвор е в пряка 
връзка с положението на сърцевината на обтурация (гутаперковия 
щифт) спрямо апикалния отвор. 

3. Ендодонтските разтворители (хлороформ) и хелатори (40% 
лимонена киселина) не оказват съществено влияние върху степента 
на отстраняване на БКС от стената на кореновия канал при 
провеждане на нехирургично повторно ендодонтско лечение. 

4. Системата SAF, както и приложението на ултразвукова енергия, 
оказват съществено влияние върху степента на отстраняване на 
БКС от стената на кореновия канал. 

5. Триизмерното конусно-лъчево изследване (3D CBCT) и 
дигиталната оптична микроскопия (ДОМ) са подходящи методики 
за измерване на количеството остатъчно каналопълнежно средство 
в in-vitro изследвания.  

 
4.4. Клинично изследване на оздравителния процес след обтурация на 

кореновите канали чрез хидравлична кондензация и BioRoot RCS. 
Дизайнът на клиничното проучване и потока пациенти е съставен 

съгласно изискванията за докладване на кохортни проучвания Consort. 
Оздравителният процес е оценен при 37 пациента. На ендодонтско 

лечение са подложени 66 клинични случая и данните от съответните 
клинични карти (n=66) са подложени на статистическа обработка. Средната 
възраст е 41.83 години като разпределението по пол показва по-голям дял на 
жените – 55% (n=36), а мъжете заемат 45% (n=30). Средната възраст при 
жените е 42.58 г., а при мъжете е 40.93 г. Половината (50%) от подложените 
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на лечение зъби са горночелюстни (n=33), като съответно от първи квадрант 
са 27% (n=18), a от втори квадрант са 23% (n=15). Останалите 33 случая 
(50%) са съответно долночелюстни, като 21% (n=14) са от трети, а 29% 
(n=19) са от четвърти квадрант (фиг. 8.)  

 

 
Фигура 8. Разпределение по групи зъби. 

 
В изследването са лекувани необратими заболявания на зъбната пулпа 

и хронични възпалителни процеси на периодонциума, като острите 
състояния заемат само 5% (n=3), а мнозинството са хронични (95%, n=63). 
Най-голям дял заемат случаите на хроничен локализиран периодонтит - 
Periodontitis chronica granulomatosa localisata (32%, n=21), следвани от 
хроничния улцерозен пулпит - Pulpitis chronica ulcerosa (26%, n=17). 
Случаите на хроничнен дифузен периодонтит - Periodontitis chronica 
granulomatosa diffusa и хроничнен фиброзен периодонтит - Periodontitis 
chronica fibrosa са с еднаква честота сред извадката (18%, n=12). В 
изследването е включен и един случай на хроничен конкрементозен пулпит 
- Pulpitis chronica concrementosa (2%, n=1) (фиг. 9.). 

 

 
Фигура 9. Разпределение по нозологични единици. 
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Резултатът от лечението е оценен двуетапно – веднъж на 6-ти месец и 
веднъж на 12-ти месец. Оценката се осъществява чрез извършването на 
клиничен преглед и параклинично изследване. Критериите за оценка от 
клиничния преглед се попълват в клиничната карта и включват два раздела 
– клинични признаци и рентгенологични признаци. Клиничните признаци 
са съответно: наличие на спонтанна болка, реакция при вертикална 
перкусия, болка от температурен дразнител и подвижност. Параклиничното 
изследване включва заснемането на секторна паралелна двуизмерна 
рентгенография. Рентгенологичните признаци за оценка са: адаптация на 
каналопълнежния материал спрямо стените на кореновия канал, ниво на 
корено-каналната обтурация спрямо рентгенологичния апекс и 
периапикален индекс.  

 
 Клинични признаци 
Обработката на данните показва, че спонтанна болка е имало в 6 от 

клиничните случаи (9%) преди потърсване на дентална помощ. Два от тях 
са с хроничен улцерозен пулпит в стадий на екзацербация (кл. сл. № 4 и 5), 
три от тях са с остър серозен пулпит (кл. сл. № 16, 33 и 52) и един е с 
хроничен конкрементозен пулпит в стадий на екзацербация. При всичките 
тях спонтанната болка е изчезнала веднага след процедурата и няма данни 
за такава нито на 6-ти, нито на 12-ти месец.  

Положителна реакция при вертикална перкусия се наблюдава при 61% 
(n=40) от клиничните случаи. На 6-тия месец се установява тотално 
елиминиране на този симптом, което се потвърждава и при следващия 
контролен преглед, съответно на 12-тия месец.  

Реакцията към студен дразнител, при което болката не преминава 
веднага след прехване на дразнителя, е установена анамнестично и е 
положителна в 36% от клиничните случаи (n=24) при първичния преглед. 
Това са както случаи с възпалена пулпа, така и някои гранични състояния, 
при които поради налични изменения на рентгенография е поставена 
диагноза хроничен периодонтит, но имат запазен виталитет в някои части на 
пулпата. При 100% от тях оплакването е изчезнало веднага след 
ендодонтската процедурата и не се е появило в рамките на една година. Тези 
данни се потвърждават при контролните прегледи, като е отчетена липса на 
такова оплакване при всички пациенти както на 6-ти, така и на 12-ти месец.  

Подвижност на зъбите не се наблюдава в нито един от клиничните 
случаи нито преди лечението, нито на контролните прегледи.  

 
 Рентгенологични признаци 
Степените за оценка на адаптацията на каналопълнежното средство към 

стената на кореновия канал, нивото на корено-каналната обтурация спрямо 
рентгенологичния апекс и периапикалния индекс са представени в.  
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При 95% от проследените случаи (n=63) отчитаме добра адаптация на 
КПС както в коронарната, така и в апикалната ½ на кореновия канал – оценка 
„1“. При два от случаите (№15 и 18) отчитаме добра адаптация в 
коронарната ½ и недобра в апикалната ½ - оценка „2“, и само при един 
случай (№25) поставяме оценка „3“ – недобра адаптация в коронарна ½ и 
добра в апикалната ½. Адаптацията на КПС спрямо стената на КК не се 
променя с времето. Това се потвърждава на контролните прегледи, при които 
поставяме оценка, аналогична на поставената веднага след запълване на 
кореновите канали.  

Въпреки че BioRoot RCS се разширява до 28 дни след смесването, което 
също обуславя подобряване на адаптацията към стената на КК, ние не 
отчитаме разлика в адаптацията нито на 6-ти, нито на 12-ти месец.  

Нивото на корено-каналната обтурация съвпада с рентгенологичния 
апекс на кореновия канал в 80% (n=53) от проследените случаи. При всички 
тях на контролните прегледи не отчитаме разлика в нивото и поставяме 
същата оценка на 6-ти и 12-ти месец. 

В 5 от случаите (7.88%) отчитаме по-късо запълване на кореновия канал 
до 3 мм от рентгенологичния апекс. Въпреки субоптималната обтурация в 3 
от тези 5 случая отчитаме напълно възстановяване на периапикалните 
тъкани (№14, 21 и 52). При другите 2 (№12 и 18) отчитаме редукция на 
размера на периапикалната лезия – при случай №12 локализирания 
грануломатозен периодонтит се превръща във фиброзен още на 6-тия месец, 
а при случай № 18 дифузния грануломатозен периодонтит придобива ясни 
граници и на 6-ти и 12-ти месец е диагностициран като локализиран 
грануломатозен периодонтит. При 12.12% от случаите (n=8) кореновия 
пълнеж е след рентгенологичния апекс на зъба. Важно е да се отбележи, че 
при всички от тях е екструдиран единствено биокерамичен сийлър, а 
гутаперковия щифт съвпада с апикалната граница на препарация на КК. При 
7 от тях нивото не се променя при контролните прегледи. При един от тях 
наблюдаваме резорбция на екструдирания сийлър още на първия контролен 
преглед (6-ти месец) и съвпадане на нивото на кореновия пълнеж с 
рентгенологичния апекс на зъба на 6-ти и 12-ти месец.  

Екструзията на ендодонтски сийлър извън пределите на кореновия 
канал може да окаже влияние върху оздравителния процес. При 8 (12.12%) 
от проследените случаи регистрираме „каналопълнежно след 
рентгенологичния апекс“, което представлява биокерамичен ендодонтски 
сийлър BioRoot RCS. Само при един от тях (1.6%) регистрираме резорбция 
(разтваряне) на екструдирания материал още на 6-ти месец, докато при 
останалите 7 обема екструдиран материал не се променя дори на контролата 
на 12-ти месец. При всички случаи с екструзия има регистриран оздравителен 
процес на 12-ти месец, като само един от тях той остава незавършен (PAI-3). 
Изключителните свойства на биокерамичните материали обуславят липсата 
на възпалителна реакция след тяхната екструзия.  
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Периапикалният индекс (PAI) е предложен от Orstavik през 1986 г. като 
опростен вариант на рентгенографския метод за интерпретация на Brynolf 
от 1967 г. и се състои от 5 категории, номерирани от 1 до 5. Оценките от 
системата PAI не са обвързани с конкретни нозологични единици от 
класификацията на Свраков-Дачев и търсенето на подобно съответствие 
смятаме за неуместно. 

Веднага след провеждането на ендодонтско лечение ние установяваме 
здрави периапикални тъкани (PAI-1) в 32% от случите (n=21). Оценка PAI-2 
откриваме в 17% от случаите (n=11), оценка PAI-3 в 3% (n=2), а оценки PAI-
4 и PAI-5 в съответно 30% (n=20) и 18% (n=12). При осъществяването на 
контролен преглед на 6-ти месец след обтурирането на кореновите канали, 
отчитаме ръст на PAI-1 (70%, n=46) и спад на PAI-2 (11%, n=7). 
Регистрираме леко завишаване на PAI-3 (20%, n=13) в сравнение с началното 
състояние. Напълно липсват клинични случаи, оценени с PAI-4 и PAI-5. При 
контролния преглед на 12-ти месец отново отчитаме ръст на случаите с 
оценка PAI-1, които достигат 92% (n=61) от проследените случаи. Честотата 
на PAI-2 и PAI-3 е намаляла – съответно 5% (n=3) и 3% (n=2), както в 
сравнение както с началното състояние, така и с контролния преглед на 6-ти 
месец. Напълно липсват клинични случаи, оценени с PAI-4 и PAI-5, както на 
6-ти, така и на 12-ти месец (фиг. 10. и фиг. 11.).  

За успешни считаме случаите, при които се наблюдава редукция на 
размера на периапикалната лезия. Оценки PAI-1 и PAI-2 съответстват на 
настъпил оздравителен процес. При намаляване на размера от PAI-5 до PAI-
4 или PAI-3, или от PAI-4 до PAI-3 ние смятаме, че оздравителния процес не 
е приключил, а е все още в ход. При липса на намаляване на размера, както 
и при увеличаване на размера на лезията при контролните прегледи, случаят 
се счита за неуспешен. 
 

 
Фигура 10. Динамика на периапикалния индекс (PAI) в процеса на 

клиничното проучване.  
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Фигура 11. Рентгенови снимки от клиничното изследване. 
 

Средният успех от лечението на проследените от нас клинични случаи 
е 100%. При лекуваните остри и хронични пулпити (n=21) състоянието на 
периапикалните тъкани остава непроменено след проведеното ендодонтско 
лечение – периапикална лезия не се развива и оценката на PAI остава PAI-1, 
както преди лечението, така и на контролните прегледи на 6-ти и 12-ти месец. 
При лечението на хроничните периодонтити наблюдаваме намаляване на 
размера на периапикалната лезия при всичките клинични случаи (n=45). При 
тях наблюдаваме покачване на PAI-1 от 0% преди лечението до 44% (n=20) 
на 6-ти месец и до 82% (n=37) при контролния преглед на 12-ти месец. В 13% 
(n=6) оценката на 12-ти месец е PAI-2, а в 4% (n=2) е поставена оценка PAI-3 
и оздравителния процес се счита за незавършил.  

При 27% (n=12) от групата на хроничните периодонтити оценката по 
PAI преди лечението е PAI-5. При 5 от тях на 6-ти месец се наблюдава 
редукция до PAI-3, а на 12-ти месец е отчетено пълно възстановяване на 
периапикалното пространство. При един на 6-ти месец не се установява 
редукция (PAI-5), докато на 12-ти месец отчитаме намаляване на размера на 
лезията (PAI-2). При друг редукцията в размера (PAI-2) е настъпила още на 
6-ти месец и не се променя при контролния преглед на 12-ти месец (PAI-2). 
Въпреки че възстановяването на периапикалните тъкани не е пълно, тези 
случаи са регистрирани като успешни със завършил оздравителен процес.  

При 2 от клиничните случаи с оценка PAI-5 преди лечението сме 
поставили оценка PAI-3 на контролните прегледи на 6-ти и на 12-ти месец. 

Зъб 
№ 

Преди 
лечение 

По време на 
лечение 

6-ти 
месец 

12-ти 
месец 

46  
 

  

PAI-5 PAI-5 PAI-1 PAI-1 

37  
  

PAI-1 PAI-1 PAI-1 PAI-1 
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Поради факта, че размера на лезията при тези случаи не нараства, те са 
оценени като успешни, при които оздравителния процес е все още в ход.   

При 44% (n=20) от случаите на периодонтити оценката по PAI преди 
лечението е PAI-4, като при 90% от тях (n=18) на 12-ти месец отчитаме пълно 
възстановяване на периапикалната зона (PAI-1). При 10% (n=2) 
оздравителния процес отново се счита за завършил, въпреки че 
периодонталната цепнатина остава разширена в апикалната зона (PAI-2).  

Само 2 случая (4% от периодонтитите) са оценени с PAI-3 преди 
лечението. И при двата отчитаме намаляване на размера на лезията на 6-ти 
месец докато на 12-ти месец оздравителния процес е завършил с пълно 
възстановяване (PAI-1). При 11 клинични случая (24% от периодонтитите) 
оценката по PAI преди лечението е PAI-2, като при 10 от тях установяваме 
редукция на размера на лезията до пълно възстановяване (PAI-1). При 8 от 
тези 10 възстановяването е приключило още на 6-тия месец, а при 2 от тях 
промяна се наблюдава единствено на 12-ти месец.  
 
Изводи: 

1. Техниката на обтуриране на кореновия канал чрез хидравлична 
кондензация и биокерамичен сийлър BioRoot RCS е напълно 
приложима при клинични условия и показва добра адаптация към 
стените на кореновия канал. 

2. Подсушаването на кореновия канал чрез единичен калибриран 
хартиен щифт, без употребата на алхохол в клинични условия, 
осигурява подходящи условия за проявяване на качествата на 
биоактивния материал. 

3. Поставянето на биокерамичен сийлър (BioRoot RCS) в кореновия 
канал чрез каналопълнител тип Лентуло в клинични условия води 
до добра адаптация към стените на кореновия канал и не води до 
прекомерна екструзия на материал. 

4. Биокерамичният ендодонтски сийлър BioRoot RCS оказва 
положителен ефект върху оздравителния процес при лечението на 
необратими възпалителни заболявания на пулпата и 
периодонциума, като не води до клинично и/или рентгенологично 
установимо възпаление на периапикалните тъкани за период от 12 
месеца. 



4.5. Изработване на клинични протоколи за оптимизиране на 
приложението и отстраняването на биокерамични ендодонтски 
сийлъри. 

4.5.1. Протокол за обтуриране на коренови канали чрез хидравлична 
кондензация и биокерамичен ендодонтски сийлър 
Предложеният от нас клиничен протокол е подкрепен с клинични и 

лабораторни изследвания за качеството на ендодонтската обтурация, както 
и с клинични данни за качествен оздравителен процес (Таблица 4.5.1.).  

1. Избор на материал. Биокерамичните ендодонтски сийлъри се 
предлагат в две възможни търговски форми – предварително 
смесени и изискващи смесване. При проходими коренови канали 
(проходимостта на foramen apicale е некомпрометирана) двете 
форми са напълно приложими. При коренови канали, при които 
проходимостта на апикалния отвор е компрометирана – например 
при провеждането на повторна ендодонтска терапия и 
невъзможност за достигането на foramen apicale, или при 
ятрогенното блокиране на лумена на канала с дентинови отпилки, 
сепарирани инструменти или други препоръчваме употребата на 
БКС от групата на изискващи смесване, при които риска от 
недостатъчна влага в кореновия канал, водещо до съмнително или 
неоптимално втвърдяване, е сведена до минимум.  

2. Финален иригационен протокол. Препоръчва се финално 
третиране на кореновия канал с физиологичен разтвор, който да 
подпомогне евакуацията на активните ириганти, използвани в хода 
на ендодонтското лечение и рехидратира кореновия дентин. 
Алкохолът не трябва да се прилага, поради риск от пресушаване на 
канала. 

3. Подсушаване на кореновия канал. Финалния иригационен 
разтвор се аспирира чрез обратно налягане на иригационната 
спринцовка. За подсушаване на кореновия канал се използва 
единичен калибриран хартиен щифт.  

4. Начин на поставяне в кореновия канал. Представителите на 
групата изискващи смесване се нанасят в тънък слой по корено-
каналната стена с помощта на хартиен или гутаперков щифт, докато 
предварително смесените могат и да се инжектират в кореновия 
канал чрез пластмасова канюла. Нанасянето на хигроскопичен 
материал, каквито са всички БКС, чрез хартиен щифт крие рискове 
от дехидратация на вече разбъркания (или готов за употреба) 
материал. Също така съществува възможност за нецялостно 
обхващане на всички зони от стената на кореновия канал от 
биокерамичния сийлър. Метода за инжектиране на предварително 
смесените препарати също крие рискове, като образуването на 
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въздушен балон в апикалната област или нежелана екструзия на 
голямо количество материал отвъд апикалния отвор.  

Ние предлагаме алтернатива на описаните техники за нанасяне 
на БКС, при която са елиминирани голяма част от възможните 
грешки и усложнения, и която също така е приложима с всяка от 
двете групи БКС. След разбъркване на материала малко количество 
материал се взима с каналопълнител тип Лентуло, монтиран на 
обратен наконечник към ендодонтския микромотор. Върха на 
каналопълнителя се позиционира на 1-2 мм коронарно от апикалния 
отвор и се задвижва в постоянна ротация с 600 об./мин. Ако се 
използва предварително смесен БКС малка част се инжектира от 
шприцата в пластмасовата канюла, след което последната се 
отстранява от шприцата и от нейния коронарен край се взима 
необходимото количество материал посредством самия 
каналопълнител. Не се препоръчва директно нанасяне върху 
пълнителя от самата шприца поради риск от контаминация на 
шприцата! Необходими са 1-2 въвеждания на пълнителя за 
напълване на кореновия канал с биокерамичен сийлър. 

5. Поставяне на гутаперков щифт. Използва се калибриран 
гутаперков щифт, който да се въвежда бавно до определената 
работна дължина. Поради голямата твърдост, която БКС достигат 
след втвърдяване и липсата на познат разтворител за тях, 
гутаперковия щифт трябва да достига апикалната граница на 
препарация.  

6. Отстраняване на излишъка. БКС се премахват сравнително лесно 
от кавитета, преди да са се втвърдили. Работното време на BioRoot 
RCS е 12 мин., но времето му за втвърдяване надхвърля 4 часа, така 
че няма риск материала в пулпната камера да се втвърди преди да 
се завърши обтурирането на всички канали при многокоренови 
зъби. При по-широки кавитети е достатъчно промиването на 
кавитета с водно-въздушен спрей от юнита, а при по-тесни е 
препоръчително да се включи ултразвуков накрайник (с водно 
охлаждане), държан централно (пасивно) в пулпната камера, чийто 
вибрации, подобно на асистираната иригация на КК, спомагат за 
цялостно премахване на излишния материал. В случаи, че има 
втвърден БКС в пулпната камера, подхода за премахването му е 
отново чрез ултразвуков накрайник с водно охлаждане, който да 
влиза в контакт с материала.  
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Таблица 4.5.1 Протокол за клинично приложение на БКС. 
 
               Вид БКС 
 
   Етап 

Едно-компонентни 
(предварително 

смесени) 

Двукомпонентни 
(изискващи смесване) 

1. Избор на 
материал 

Проходими КК 
 

Проходими КК 
Непроходими КК 

2. Финален 
иригационен 
разтвор 

Физиологичен разтвор 

3. Подсушаване Единичен калибриран хартиен щифт 

4. Начин на 
поставяне 

1. Хартиен/гутаперков щифт
2. Инжектиране 
3. Лентуло 

1. Хартиен/гутаперков 
щифт 

2. Лентуло 

5. Въвеждане на 
ГП щифт 

Бавно до работна дължина 

6. Отстраняване 
на излишъка 

Водно-въздушен спрей 
( ултразвук) 

 
4.5.2. Протокол за отстраняване на биокерамични ендодонтски сийлър 

BioRoot RCS от кореновия канал 
Биокерамичните ендодонтски сийлъри са сравнително нов вид 

материали, достигащи голяма твърдост след втвърдяването си. Тяхното 
отстраняване от кореновия канал е проблем, за който няма изведен клиничен 
протокол. На базата на проведен експеримент ние извеждаме препоръки за 
лекарите по дентална медицина относно стъпките и методите за оптимално 
отстраняване на биокерамичен сийлър (BioRoot RCS) от кореновия канал 
(таблица 4.5.2). 
1. Отстраняването на каналопълнежния материал започва с премахване на 

наличната в кореновия канал гутаперка по избрана от оператора 
техника. В нашия експеримент ние използваме пилите от системата Pro 
Taper Retreatment (PTR).  

2. При липса на гутаперка в някой отдел (или отдели) на кореновия канал 
PTR системата не е индицирана. При тези случаи се използват ръчни К-
пили като се прави опит за достигане до апикалния отвор.  
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3. При липса на ангажираност на върха на ръчните К-пили, при прави 
коренови канали, се прави опит за ултразвукова препарация под 
визуален контрол (дентален операционен микроскоп). Ултразвуковите 
накрайници трябва да имат тънка и дълга работна част, която да 
осигурява възможност за работа в кореновия под увеличение. В 
проведения от нас експеримент използваме накрайници Pro Ultra 
(Densply) с номера 6, 7 и 8. 

4. При липса на визуален контрол (криви коренови канали) няма 
възможност за приложението на ултразвукови накрайници. В тези 
случаи, след подсушаване на КК с хартиени щифтове, се прилага 
разтворител (0.1 мл) хлороформ в препарираната част на КК, или в 
коронарния резервоар на ириганта (пулпна камера) и отново се правят 
опити за ангажиране на върха на ръчната пила. Ако се установи липса 
на ангажираност канала се препарира до съответното ниво и се прави 
преценка за необходимост от ендодонтска хирургия. 

5. След прохождането на кореновия канал (достигане на апикалния отвор) 
и измерване на работната дължина се пристъпва към оформяне на КК с 
предпочитаната машинна система за препарация. Критериите за 
завършена препарация включват:  
a. Липса на остатъчно каналопълнежно средство по инструмента; 
b. Липса на остатъчно каналопълнежно средство в кореновия канал. 

6. За оптимално отстраняване на остатъците от биокерамичен 
ендодонтски сийлър от подробностите на кореновия канал се 
препоръчва употребата на саморегулиращата се пила от системата SAF 
(ReDent Nova). Пилата се прилага по 2 минути във всеки коренов канал, 
като времето на активация се следи стриктно от вградения таймер в 
ендомотора.  

7. Ако се наблюдават остатъци от гутаперка по инструмента се прилага 
органичен разтворител – хлороформ. Поставя се една капка (0.1 мл.) от 
разтворителя в кореновия канал и пилата SAF се активира за още една 
допълнителна минута по абсолютно аналогичен начин, като 
единствената разлика е, че помпата за симултантна иригация се 
изключва предварително. След изтичане на допълнителната минута 
хлороформа се отстранява чрез промивка с физиологичен разтвор.  

8. След като препарацията на кореновия канал е приключена се пристъпва 
към асистирана иригация. Прилага се ултразвукова енергия за 
активация на иригационния разтвор чрез накрайниците Pro Ultra 
(Densply). Кинетичната енергия от ултразвуковия накрайник се предава 
на остатъците от БКС и спомага за тяхното дислоциране и евакуация.  
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Таблица 4.5.2. Протокол за отстраняване на биокерамични ендодонтски 

сийлър BioRoot RCS. 

Легенда: 

 - Слаба ефективност 

 - Умерена ефективност 

 - Добра ефективност 

 

                                Материал
   Средство Гутаперка Биокерамичен 

сийлър (BioRoot)

Механични 
средства 

Gates Glidden 
  

Pro taper Retreatment 
(PRT)   

К-пили, H-пили 
  

Pro taper Gold/ 
Next; WaveOne; …   

Ултразвук 
  

SAF-System 
  

Химични  
средства 

Разтворител 
(хлороформ)   

Хелатор (40% 
лимонена киселина)   
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V. ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 
Биокерамичните сийлъри (БКС) са най-новият вид ендодонтски 

сийлъри, представени в клиничната практика. Те се различават от своите 
предшественици по редица показатели, но основната разлика се крие в 
реакцията им на втвърдяване. Няма друг представител от семейството на 
ендодонтските обтурационни материали, който да се втърдява при реакция 
с вода (хидратация). Базирани основно на калциеви силикати, тези 
материали реагират с водните молекули до получаването на гел от калциев-
силикат хидрат, който при подходящи условия се превръща в 
хидроксилапатит – основната градивна съставка на твърдите зъбни тъкани. 
При реакцията им на втвърдяване се отделя голямо количество калциев 
хидроксид, което повишава pH и обуславя биологичния им ефект.  

Съществуват ендодонтски сийлъри, които не притежават свойствата, 
характерни за БКС, но са маркирани като „биокерамични“. Те не се 
втвърдяват на базата на реакция на компонентите с вода, а съдържат 
реагирали частички от биокерамичен материал (МТА) в матрикс от 
епоксидна смола или салицилат. Това създава объркване не само сред 
клиницистите, а и сред изследователите. Създадената от нас дефиниция 
конкретизира понятието биокерамичен ендодонтски сийлър, а предложената 
на тази база класификация внася яснота относно състава и формата на 
предлагане на най-често използваните представители.  

Студените техники еволюират естествено към опростяване на 
клиничния протокол. Благодарение на съвременните калибрирани 
гутаперкови щифтове днес техниката на хидравлична кондензация и БКС 
предлага лесен, бърз и ефективен метод за триизмерно обтуриране на 
корено-каналната система, без необходимостта от скъпа апаратура, сложен 
клиничен протокол или риск от термична травма. Голяма част от лекарите 
по дентална медицина от Пловдивска област предпочитат техниката на 
единичен щифт за обтурация на кореновите канали. Биокерамичните 
сийлъри все още навлизат в индивидуалната практика на клиницистите, като 
основна причина за въздържане от употребата им е сравнително високата 
цена на материала. Необходимо е да се повиши информираността на ЛДМ 
от Пловдивска област относно особеностите на този вид материали, за да се 
профилактират евентуални грешки в протокола на работа с тях. 

Производителите на БКС препоръчват те да се прилагат в комбинация 
с импрегнирани с биокерамични частици гутаперкови щифтове, за 
получаване на биокерамична моноблок ендодонтска обтурация. Проведения 
обаче от нас експеримент върху биокерамична моноблок концепция показва, 
че използването на импрегнирани гутаперкови щифтове не повишава 
значително степента на запечатване на кореновия канал. Различната 
коничност (4% и 6%) на препарация също не оказва съществено влияние 
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върху степента на пропускане на ендодонтската обтурация, когато се 
използва техниката на хидравлична кондензация и БКС.  

Постигането на проходимост на апикалния отвор е важно условие за 
успех при провеждането на нехирургично повторно ендодонтско лечение. 
Поради голямата твърдост, която БКС придобиват след втвърдяване, и тъй 
като няма предложен специфичен разтворител за тях прохождането на КК е 
не напълно предвидима процедура. Хлороформът е стандартен разтворител, 
използван в ендодонтията за премахване на гутаперка и някои сийлъри, но 
ние потвърждаваме липсата на ефект върху биокерамичните ендодонтски 
сийлъри. Хелаторите са съединения, които се свързват с калциевите йони и 
подпомагат отстраняването на размазания пласт при кондиционирането на 
корено-каналния дентин. Те обаче се оказват неефективни в свързването на 
калциеви йони от БКС и следователно не подпомагат тяхното отстраняване.  

Механичното въздействие върху БКС чрез ултразвукови накрайници е 
ефективно в правата част на кореновия канал, но е неприложимо след 
кривината, което силно ограничава употребата им, особено в апикалните 
отдели. Саморегулиращата се пила (SAF) успешно отстранява БКС от 
стената на кореновия канал, но не е ефективна в постигането на апикална 
проходимост. За да се повиши предвидимостта при отстраняването им, 
гутаперковия щифт трябва да достига апикалната граница на препарация, и 
да служи като път за прохождане на обтурирания коренов канал. Ако това 
условие се спазва, обтурираните с БКС и гутаперков щифт коренови канали 
се прохождат безпроблемно и постигането на проходимост на апикалния 
отвор е предвидима процедура.  

Цялостното премахване на каналопълнежен материал от стените на 
кореновия канал е друго важно условие за успех при провеждането на 
нехирургично повторно ендодонтско лечение. Като метод за измерване на 
количеството остатъчно каналопълнежно средство в лабораторни 
експерименти, най-често се прилага микротомографията (micro CT). Тъй 
като тя е неприложима при in vivo условия ние изследваме възможностите 
на конусно-лъчева компютърна томография (CBCT), като метод за 
установяване и измерване на количеството остатъчно каналопълнежно 
средство, след направен опит за неговото отстраняване. Установяваме, че 
той е приложим както при in vitro, така и при in vivo условия, което ни дава 
основание да го препоръчаме като средство за количествено измерване на 
остатъчно КПС в клинични условия. 

Проведеното от нас клинично изследване върху оздравителния процес 
след ендодонтско лечение подкрепя резултатите от лабораторните 
експерименти. Успех е установен в 100% от лекуваните пациенти, като при 
всички хронични периодонтити е установена редукция в размера на 
периапикалната лезия, а при лекуваните остри и хронични пулпити 
периапикална лезия не се установява нито на 6-ти, нито на 12-ти месец. 
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Всички лекувани зъби са асимптоматични, функционално и естетично 
годни.  

Прехода към употребата на хидрофилни ендодонтски сийлъри (в 
частност БКС) обуславя някои особености в протокола на работа, 
съобразяването с които е важна предпоставка за постигането на предвидими 
клинични резултати. За тази цел ние предлагаме оригинален протокол за 
клинична употреба на биокерамични ендодонтски сийлъри, който води до 
минимализиране на рисковете от образуване на празнини и шупли в 
пълнежа, неоптимално втвърдяване на материала, като също така гарантира 
възможност за последващо провеждане на нехирургично (ортоградно) 
повторно ендодонтско лечение.  

Ако не са приложени по оптимален начин, БКС се отстраняват трудно 
от кореновия канал. Средствата, подпомагащи премахването на други 
типове ендодонтски обтуровъчни материали, нямат желания ефект върху 
БКС. На базата на проведените от нас лабораторни експерименти 
предлагаме оригинален протокол за отстраняване на БКС от кореновия 
канал, в случаи на провеждане на повторно ендодонтско лечение.  

Предложените от нас протоколи за работа с биокерамични ендодонтски 
сийлъри са създадени на базата на проведени лабораторни и клинични 
изследвания. Направените препоръки би следвало да улеснят 
практикуващите лекари по дентална медицина, както в избора на подходящ 
материал за конкретния клиничен случай, така и да внесат яснота в 
особеностите при изпълнението на конкретни стъпки от ендодонтското 
лечение, имащи отношение към употребата на БКС. Въпреки че са 
сравнително нови материали, БКС промотират улеснен клиничен протокол, 
характеризиращ се с леснота и бързина на изпълнение, което го прави 
достъпен и все по-популярен. 
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VI. ИЗВОДИ 
 

1. Биокерамичните сийлъри не се прилагат често от лекарите по дентална 
медицина от Пловдивска област, въпреки че предпочитаните от тях 
техники на обтурация влизат в индикациите за употреба на тези 
материали, като се налага необходимост от промяна единствено в 
техниката на финалния иригационен протокол. 

2. Обтурацията чрез хидравлична кондензация и BioRoot RCS показва 
ниска степен на пропускливост, която не зависи от коничността на 
препарация (4% или 6%) или от типа на гутаперковия щифт 
(импрегниран/неимпрегниран).  

3. BioRoot RCS не подлежи на цялостно премахване от кореновия канал 
при провеждане на повторно ендодонтско лечение, като нито 
хлороформа, нито лимонената киселина подпомагат неговото 
отстраняване. 

4. Ефективното отстраняване на гутаперка и биокерамичен сийлър 
(BioRoot RCS) от стената на кореновия канал, приложени чрез 
техниката на хидравлична кондензация, се постига чрез използването 
на ултразвукови накрайници Pro Ultra и системата SAF. 

5. Приложението на биокерамичен сийлър BioRoot RCS с техниката на 
хидравлична кондензация, при лечението на заболявания на зъбната 
пулпа и периодонциум, осигурява отличен оздравителен процес. 
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VII. ПРИНОСИ 
 

Приноси с оригинален характер: 
1. Създадена е оригинална дефиниция и авторска класификация на 

биокерамичните ендодонтски сийлъри на базата на изходния продукт и 
формата на предлагане на препарата. 

2. За първи път е проведено анкетно проучване върху отношението на 
лекарите по дентална медицина от Пловдивска област към употребата 
на биокерамични ендодонтски сийлъри в клиничната си практика.  

3. Оценена е разликата в микропропускането на багрило между две 
различни коничности на препарация (4% и 6%) при обтуриране на 
корено-каналната система с хидравлична кондензация и прилагането на 
биокерамична моноблок концепция – импрегнирани гутаперкови 
щифтове (BC Points) и биокерамичен ендодонтски сийлър (BioRoot RCS) 

4. Изследван е ефекта на SAF системата върху отстраняването на 
биокерамичен сийлър (BioRoot RCS) от стената на кореновия канал. 

5. Изследван е ефекта на 40% лимонена киселина при премахване на 
BioRoot RCS от корено-каналната стена и апикалния отвор (постигане 
на апикална проходимост), когато е използван не като ендодонтски 
сийлър, а като самостоятелен пълнежен материал. 

6. Измерени са обема (чрез CBCT) и площта (чрез дигитална оптична 
микроскопия) на остатъчен биокерамичен сийлър BioRoot RCS в 
кореновия канал след провеждане на нехирургично повторно 
ендодонтско лечение. 

7. Изведени са клинични протоколи за нанасяне и отстраняване на 
биокерамичен сийлър BioRoot RCS. 

 
Приноси с потвърдителен характер: 
1. Доказана е ниската степен на микропропускане при обтуриране на 

корено-каналната система с хидравлична кондензация и биокерамичен 
ендодонтски сийлър BioRoot RCS. 

2. Потвърдена е липсата на статистически значима разлика при 
обтуриране с биокерамичен сийлър в комбинация с биокерамично 
импрегниран и неимпрегниран гутаперков щифт. 

3. Потвърдена е добрата адаптация на биокерамичния ендодонтски 
сийлър към стената на кореновия канал в клинични условия. 

4. Проведено е клинично проучване на ефекта на биокерамичния сийлър 
BioRoot RCS върху оздравителния процес след ендодонтско лечение за 
период от 6 и12 месеца. 
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