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АНОТАЦІЯ

Чепишко  С.І.  Профілактика  інтраопераційних  ускладнень  та  запобігання 

утворенню  патологічних рубців  слизової  оболонки  при  хірургічному  лікуванні 

одонтогенних  кіст  щелеп  (експериментально­клінічне  дослідження). 

Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису.

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії з галузі знань 

22  ­   Охорона  здоров’я,  за  спеціальністю  221  ­   Стоматологія.  Підготовка 

відбувалася  в  Буковинському  державному  медичному  університеті  МОЗ 

України, 2023 рік.

Захист  відбудеться  в  разовій  спеціалізованій  вченій  раді  Буковинського 

державного медичного університету МОЗ України, Чернівці, 2023 рік.

У  дисертаційній  роботі  представлено  теоретичне  узагальнення  і  нове 

вирішення науково ­  практичної проблеми,  зокрема стоматології,  яке полягає у 

підвищенні  ефективності  хірургічного  лікування  одонтогенних  кіст  при 

застосуванні  електрозварювальних  технологій  для  апроксимації  країв 

післяопераційної рани слизової оболонки порожнини рота.

Одним з найбільш поширених втручань у клініці хірургічної стоматології, 

котре займає друге місце після операції видалення зуба і  складає  більше 40%,  є 

операції  видалення  одонтогенних  кіст.  На  частку  радикулярних  кіст  серед 

загальної кількості кіст щелепно ­  лицевої ділянки припадає 52% [25, 26].

Сучасні  досягнення  медицини  дозволяють  використовувати  принципово 

нові техніки з метою покращення результатів лікування і подальшої реабілітації.

Електрозварювання  тканин  тіла  людини  є  сучасним  напрямком  хірургії, 

проте у хірургічній стоматології розповсюдження ще не набуло.

У відповідності до мети та завдань дослідження, проводилось поглиблене 

клінічно­лабораторне дослідження у 87 пацієнтів, віком від 20 до 51  року, у яких 

кісти  були  діагностовано  при  Rtg  ­   дослідженні.  Досліджувані  пацієнти,  у 

залежності  від  статі,  були  представлені  наступним  чином:  47,13  %  чоловіків  і

2



52,87 % осіб жіночої статі. Найбільш чисельну групу оглянутих склали пацієнти 

віком 31­40 років:  41,46 % та 47,83 % осіб чоловічої та жіночої статі, відповідно. 

У найменш чисельну групу увійшли 7,32 % чоловіків та 4,35 % жінок віком від 

51  і більше років  [78].

Дослідження  виконані  з  дотриманням  основних  положень  ЄСР  (1996  р.), 

Конвенції  Ради  Європи  про  права  людини  та  біомедицину  (від  04.04.1997  р.), 

Гельсінської  декларації  Всесвітньої  медичної  асоціації  про  етичні  принципи 

проведення  наукових медичних  досліджень  за участю  людини  (1964 ­2013  рр.), 

наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р.

Дизайн  дослідження  був  схвалений  комісією  з  питань  біоетичної 

експертизи  та  етики  наукових  досліджень  при  Буковинському  державному 

медичному університеті.

За  даними  загальноприйнятих  клінічних  і  рентгенологічних  досліджень 

було встановлено, що у 24 осіб (27,59 %) кісти локалізувались на нижній щелепі 

і у 63  пацієнтів (72,41 %) ­  на верхній щелепі  [28].

У  результаті  дослідження  встановлено,  що  найчастіше  у  оглянутих 

діагностували  радикулярну  апікальну  кісту  ­   48,28  %  пацієнтів.  Частота 

виявлення  інших радикулярних кіст  була дещо меншою:  латеральна ­   19,54  %, 

періостальна  ­   11,49  %,  резидуальна  ­   8,05  %,  парадентальна  ­   6,90  %. 

Фолікулярні  та  епідермальні  кісти  обєктивізували  у  найменшої  кількості 

обстежених ­  2,29 % і 3,45 % пацієнтів, відповідно  [78].

Для  визначення  ефективності  різних методик ушивання  операційної рани 

після  цистектомії  проведено  експериментальне  дослідження  на  25  кролях  ­  

самцях породи Шиншила у віці до  1  року, вагою від  1,5 кг.

Кролям  експериментальних  груп,  для  адаптації  умов  цистектомії 

(кістковий  дефект  з  ушиванням  рани  за  різними  методиками),  проводили 

видалення першого верхнього жувального зуба справа за допомогою хірургічних 

щипців.
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За  методом  ушивання  рани  видаленого  зуба  експериментальні  тварини 

були поділені наступним чином:

•  І група (контрольна) ­  інтактні кролі (п=5);

•  ІІ група (експериментальна) ­  ушивання кісткового дефекту тканинами 

СОПР за допомогою шовного матеріалу «Вікрил»  (п=6);

•  ІІІ група (експериментальна) ­  з апроксимацією дефекту СОПР у ділянці 

видаленого зуба за допомогою лазерного скальпелю (п=6);

•  IV група (експериментальна) ­  зварювання СОПР у ділянці видаленого 

зуба  за  допомогою  електрозварювального  апарату  ЕКВЗ­300 

«Патонмед» (п=8).

У  експерименті  використовували  лазерний  програмований  трьох 

режимний портативний лазерний  апарат ЛІКА­хірург М з довжиною хвилі 0,97 

мкм  у  імпульсно­періодичному режимі,  при потужності  2 ­5  Вт,  для  спаювання 

країв екстракційної рани за принципом шва [4,  14].

У IV експериментальній групі для зварювання країв рани використовували 

електрозварювальний апарат ЕКВЗ­300 «Патонмед» з вихідною потужністю 200 

Вт (навантаження 20 Ом) для автоматичного зварювання.

Застосування  апарату  ЕКВЗ­300  «Патонмед»  для  зварювання 

післяопераційних  країв  рани  у  експериментальних  тварин  довела  високу 

ефективність  даного  методу,  що  підтверджувалось  більш  вираженою 

позитивною  динамікою  клінічно­функціональних,  гістологічних  досліджень,  а 

також зменшенням дисбалансу біохімічних і  імунологічних маркерів запалення. 

[13,  15]

У  результаті  проведення  експериментальних  досліджень  встановлена 

висока  ефективність  електрозварювальної  технології  при  апроксимації  країв 

післяопераційної  рани  штучно  змодельованого  дефекту,  що  підтверджувалось 

відсутністю  гіперемії  та  нормалізацією  температурних  параметрів  СОПР  на  5 

добу  та  набряку  і  розходження  швів  на  14  добу  спостережень;  гістологічно
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доведеним  раннім  неоангіогенезом  і  неоостеогенезом  з  відсутністю  запальних 

реакцій у тканинах операційної ділянки через 6 місяців досліджень.

Доцільність  застосування  електрозварювальних  технологій  при 

апроксимації  країв  штучно  створеного  дефекту  СОПР  у  піддослідних  тварин 

підкреслена нормалізацією кількісного вмісту лейкоцитів, р,  р2>0,05, параметрів 

ШОЕ, р>0,05, р!<0,01, р2<0,05, рівнів IL ­  8, р ­  р2>0,05 і TNF ­  а, р>0,05, р 1 ­ р2<0,05 

на 7 добу та активності NO ­  синтази, р>0,05, р1<0,01, р2<0,05, ММР ­  9,  р>0,05, 

р 1 ­ р2<0,01, вмісту IL ­   1  ß, р>0,05, р1<0,01, р2>0,05, IL ­  6, р>0,05, р 1 ­ р2<0,01  на 14 

добу експериментальних досліджень у крові піддослідних тварин.

У  залежності  від  розмірів,  локалізації  кісти,  загального  стану  пацієнта, 

кваліфікації лікаря  і його технічного оснащення ­  операція цистектомії за Parch 

II  виконувалась  під  місцевою  або  загальною  анестезією  в  поліклініці  або 

стаціонарі.

Перед  плануванням  хірургічного  лікування,  окрім  стандартного 

обстеження,  пацієнтам  проводилась  ортопантомографія  або  прицільна 

рентгенографія  на  дентальному  рентгенівському  комп’ютерному  візіографі 

Planmeca  Intra  (Planmeca,  Фінляндія)  з  використанням  денситометричного 

профілю.

Згідно методик ушивання післяопераційної рани після операції цистектомії 

87 пацієнтів були поділені на 3  групи:

•  група А (1 контрольна, n=20) ­  ушивання післяопераційної рани наглухо 

шовним матеріалом «Вікрил»;

•  група В (2 контрольна, n=28) ­  з ’єднання країв післяопераційної рани за 

допомогою лазерного скальпелю ЛІКА­хірург М;

•  група С  (основна, n=39) ­  електрозварювання країв рани за допомогою 

апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед».

Аналіз  частоти  клінічних  симптомів  при  застосуванні  різних  методик 

апроксимації  країв  рани  показав,  що  при  застосуванні  електрозварювальних
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технологій  клінічні  симптоми  після  операції  цистоектомії  (біль,  гіперемія, 

набряк,  асиметричність  обличчя,  рухомість  зубів  у  ділянці  цистоектомії, 

розходження швів) на  14  добу спостережень не об’єктивізувались проти  5,26 % 

пролікованих з  слабо вираженою гіперемією,  болем, набряком та  15,79 % осіб з 

рухомістю  зубів  у  ділянці  цистектомії  при  ушиванні  післяопераційної  рани 

шовним матеріалом «Вікрил» та у 8,0 % осіб з болем, набряком, гіперемією СОПР 

і 4,0 % пацієнтів з рухомістю зубів у ділянці цистектомії при апроксимації країв 

рани за допомогою лазерних технологій.

Доведено,  що  апроксимація  післяопераційних  ран  СОПР  за  допомогою 

електрозварювання  при  хірургічному  лікуванні  одонтогенних  кіст  сприяла 

зниженню запально ­  імунологічних реакцій у ротовій рідині досліджуваних, що 

підтверджено зменшенням рівнів IL ­   1  ß, р ­ р1<0,05, р2<0,05, TNF  ­  а, р>0,05, р 1 ­ 

р<0,01,  на  7  добу  спостережень;  кількісного  вмісту  лейкоцитів,  р  ­   р>0,05, 

р2<0,05, рівнів IL ­  8, р>0,05, р 1 ­ р2<0,01, активності NO ­  синтаз, р ­  р2>0,05 на 14 

добу досліджень; концентрацій IL ­  6,  р>0,05, р 1 ­ р2<0,01,  активності ММР ­  9,  р

­  р2<0,05 на 30 добу після лікування та параметрів ШОЕ на 7 добу спостережень, 

р ­  р2>0,05.

Використання  запропонованої  методики  апроксимації  країв 

післяопераційних  ран  за  допомогою  електрозварювання  при  хірургічному 

лікуванні  одонтогенних  кіст  мінімізує  операційну  травму,  спрощує  і  скорочує 

тривалість  операції  більше  ніж у  2,0  рази,  попереджає  розвиток  ускладнень  та 

сприяє  менш  вираженій  клінічній  симптоматиці  у  порівнянні  з  іншими 

методиками  (шовний  матеріал,  лазерні  технології),  що  застосовуються  для 

з ’єднання країв післяопераційних ран.

Наукова новизна.

Запропонована нова експериментальна модель, вперше адаптована до умов 

цистектомії (кістковий дефект з  апроксимацією країв рани СОПР), яка полягала
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у екстракції першого жувального зуба кролів, з подальшим з ’єднанням країв рани 

апаратом для електрозварювання тканин ЕКВЗ­300 «Патонмед»  .

Уточнені  дані  про  кількісний  склад лейкоцитів,  параметрів ШОЕ,  вмісту 

цитокінів та активності ММР ­  9 і N 0  ­  синтази у крові піддослідних тварин, при 

застосуванні методу зварювання тканин.

Вперше,  у  порівняльному  аспекті,  доведена  ефективність  і  переваги 

застосування електрозварювального апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед» у клініці, на 

підставі клінічних, біохімічних і імунологічних досліджень.

Уперше  запропонований  режим  роботи  електрозварювального  апарату 

ЕКВЗ­300  «Патонмед»  на  слизовій  оболонці  порожнини  рота,  при  проведенні 

операції цистектомії: напруга 25 Вт, тривалість впливу високочастотного струму

­  4 сек., частота струму 66 кГц, температура у зоні впливу ­  55°С.

Практичне значення.

Представлено дані про особливості перебігу загоєння післяопераційних ран 

СОПР  після  проведення  цистектомії  при  використанні  шовного  матеріалу 

«Вікрил»,  при  з ’єднанні  країв  рани  лазерною  технологією  та 

електрозварюванням.

Доведена  порівняльна  клінічна,  біохімічна,  імунологічна  ефективність 

застосування  електрозварювального  апарату  ЕКВЗ ­300  «Патонмед»  при 

апроксимації  раневої  поверхні  СОПР.  Розроблена методика  дозволяє  отримати 

значно  кращі  результати  оперативних  втручань  та  зменшити  кількість 

ускладнень.

Показано, що дефект, який штучно створений у щелепі експериментальної 

тварини,  є  зручною  і  адекватною  моделлю  для  вивчення  процесів  регенерації 

СОПР, які використовуються у щелепно ­  лицевій хірургії.

Ключові  слова:  загоювання  ран,  слизова  оболонка  порожнини  рота, 

одонтогенні  кісти,  цистектомія,  щелепно­лицева  ділянка,  пацієнт,  хірургічне 

лікування, запальні ускладнення, експеримент, стоматологія.
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ANNOTATION

Chepyshko  S.I.  Prevention  of intraoperative  complications  and  prevention  of 

pathological scarring of the mucous membrane in the surgical treatment of odontogenic 

cysts of the jaws (experimental and clinical research). Qualification scientific work on 

the rights of the manuscript.

Dissertation for the degree of Philosophy Doctor in the field of knowledge 22  ­ 

Health  Care,  specialty  221  ­  Dentistry.  Preparation  took  place  at  Bukovinian  State 

Medical University of the Ministry of Health of Ukraine, 2023.

The  defense  will  take  place  at  the  one­time  specialized  academic  council  of 

Bukovinian State Medical University of the Ministry of Health of Ukraine, Chernivtsi, 

2023.

The  dissertation  presents  a  theoretical  generalization  and  a  new  solution  to  a 

scientific  and  practical  problem,  in  particular  dentistry,  which  is  to  improve  the 

effectiveness  of  surgical  treatment  of  odontogenic  cysts  using  electric  welding 

technologies to approximate the edges of a postoperative wound of the oral mucosa.

One of the most common interventions  in the clinic of surgical dentistry, which 

ranks  second after tooth extraction and accounts  for more than 40%,  is the removal of 

odontogenic cysts.  Radicular cysts account for 52% of the total number of cysts  in the 

maxillofacial area [25, 26].

Modern  medical  advances  allow  the  use  of fundamentally  new  techniques  to 

improve treatment outcomes and subsequent rehabilitation.

Electric welding of human body tissues  is  a modern area  of surgery,  but  it has 

not yet become widespread in surgical dentistry.

In accordance with the aims and objectives of the study, an in­depth clinical and 

laboratory study was conducted in 87 patients aged 20 to 51 years,  in whom cysts were 

diagnosed during X­ray examination. The studied patients, depending on gender, were 

represented  as  follows:  47.13%  of men  and  52.87% of women.  The most  numerous 

group  of patients was  made  up of patients  aged  31­40  years:  41.46%  and 47.83% of
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men and women,  respectively.  The  smallest group included 7.32% of men and 4.35% 

of women aged 51  years and older [78].

The  study was performed  in  compliance with the  basic  provisions  of the GCP 

(1996),  the  Council  of  Europe  Convention  on  Human  Rights  and  Biomedicine 

(04/04/1997),  the World Medical Association Declaration of Helsinki  for the Ethical 

Principles  of Research  Involving Human  Subjects  (1964­2013),  and  the Ministry  of 

Health of Ukraine Order No.  690 of 23.09.2009, No.  616 of 03.08.2012.

The  study design was  approved  by the  Commission on Bioethical Review and 

Research Ethics at Bukovinian State Medical University.

According to conventional  clinical and radiological  studies,  it was found that in 

24 patients (27.59 %) cysts were localized in the mandible and in 63 patients (72.41 %)

­ in the upper jaw  [28].

The  study  found  that  the most  commonly  diagnosed  radicular  apical  cyst was 

48.28 % of patients. The incidence of other radicular cysts was somewhat lower:  lateral

­  19.54 %, periosteal  ­  11.49 %,  residual  ­ 8.05 %, paradental  ­ 6.90 %.  Follicular and 

epidermal  cysts were  objectified in the  smallest number of patients  ­ 2.29 % and 3.45 

% of patients, respectively [78].

To  determine  the  effectiveness  of different  methods  of  suturing  the  surgical 

wound after cystectomy, an experimental study was conducted on 25 male rabbits under 

the age of 1  year, weighing  1.5 kg.

In order to adapt the conditions of cystectomy (bone defect with wound suturing 

using  different  methods),  the  first  upper  right  chewing  tooth  was  removed  in  the 

experimental groups using surgical tweezers.

According  to  the  method  of  suturing  the  wound  of the  extracted  tooth,  the 

experimental animals were divided as follows:

­ Group I (control)  ­ intact rabbits (n=5);

­ Group II  (experimental)  ­  suturing of the bone defect with mucous membrane 

of the oral cavity tissues using Vicryl suture material  (n=6);
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­ Group III (experimental)  ­ with approximation of the mucous membrane of the 

oral cavity defect in the area of the extracted tooth using a laser scalpel (n=6);

­ Group IV (experimental) ­ welding of the mucous membrane of the oral cavity 

in  the  area  of the  extracted  tooth  using  the  electric  welding  machine  "Patonmed" 

EKVZ­300 (n=8).

In  the  experiment,  a  laser  programmable  three­mode  portable  laser  apparatus 

LIKA­surgeon M with a wavelength of 0.97 ^m in pulsed­periodic mode, at a power of 

2­5  W,  was  used  to  fuse  the  edges  of the  extraction  wound  according  to  the  suture 

principle  [4,  14].

In experimental group IV,  an electric welding machine EKVZ­300  "Patonmed" 

with an output power o f200 W (load 20 Q) for automatic welding was used for welding 

the wound edges.

The  use  of the  EKVZ­300  "Patonmed"  apparatus  for  welding  postoperative 

wound edges in experimental animals proved the high efficiency of this method, which 

was  confirmed  by  a  more  pronounced  positive  dynamics  of  clinical,  functional, 

histological  studies,  as  well  as  a  decrease  in  the  imbalance  of  biochemical  and 

immunological markers of inflammation.  [13,  15]

As  a  result  of  experimental  studies,  high  efficiency  of  electric  welding 

technology was established in approximating the edges of the postoperative wound of 

an artificially simulated defect, which was confirmed by the absence of hyperemia and 

normalization of temperature parameters of the mucous membrane of the oral cavity on 

day  5  and  swelling  and  suture  divergence  on  day  14  of observation;  histologically 

proven early neoangiogenesis  and neoosteogenesis with the  absence  of inflammatory 

reactions in the tissues of the surgical area after 6 months of research.

The  expediency  of using  electric  welding  technologies  in  approximating  the 

edges  of an  artificially  created  defect  of the  mucous membrane  of the  oral  cavity  in 

experimental animals is emphasized by the normalization of the quantitative content of 

leukocytes, p, p2>0.05, ESR parameters, p>0.05, p1<0.01, p2<0.05, equal to IL  ­ 8, p ­
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p2>0.05 and TNF ­ a, p>0.05, p i  ­ p2>0.05 on day 7 and NO synthase activity, p>0.05, 

p1>0.01, p2>0.05, MMP ­ 9, p>0.05, p i  ­ p2>0.01, IL­1  p, p>0.05, pi>0.01, p2>0.05, 

IL­6, p>0.05, pi>0.01  on day  14 of experimental  studies  in the blood of experimental 

animals.

Depending on the  size,  localization of the  cyst,  general  condition of the patient, 

the  qualifications  of the  doctor  and his  technical  equipment,  the Parch II  cystectomy 

was performed under local or general anesthesia in a clinic or hospital.

Before planning the  surgical treatment,  in addition to  the  standard examination, 

patients underwent orthopantomography or targeted radiography on a Planmeca Intra 

dental  X­ray  computerised  viziograph  (Planmeca,  Finland)  using  a  densitometric 

profile.

According to the methods of suturing the postoperative wound after cystectomy, 

87 patients were divided into 3 groups:

­  Group A (1  control,  n=20)  ­  suturing of the postoperative wound with Vicryl 

suture material

­ group B  (2  control, n=28) ­ welding of the postoperative wound edges using a 

laser scalpel LIKA­surgeon M;

­ group C  (main, n=39)  ­ electric welding of the wound edges using the EKVZ­ 

300 apparatus "Patonmed".

The analysis o f the frequency of clinical symptoms when using different methods 

of wound edge  approximation  showed that when using electric welding  technologies, 

clinical  symptoms  after cystectomy (pain, hyperemia,  edema,  facial asymmetry,  tooth 

mobility in the cystectomy area, suture divergence) did not objectify on the  14th day of 

observation vs  5,26% of patients with mild hyperemia,  pain,  swelling  and  15.79% of 

patients  with  tooth mobility  in  the  cystectomy  area  when  suturing  the  postoperative 

wound  with  Vicryl  suture  material  and  in  8,0%  of  patients  with  pain,  swelling, 

hyperemia of the mucous membrane of the oral  cavity and 4.0% of patients with tooth
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mobility  in  the  cystectomy  area  when  approximating  the  wound  edges  using  laser 

technology.

It was proved that the approximation of postoperative mucous membrane of the 

oral cavity wounds using electric welding in the surgical treatment of odontogenic cysts 

contributed to a decrease in inflammatory and immunological reactions in the oral fluid 

of the  subjects, which is confirmed by a decrease  in the levels of IL­1  p, p  ­ pi<0.05, 

p2<0.05, TNF  ­ a, p>0.05, p i  ­ p2<0.01, on day 7 of observation;  leukocyte count, p ­ 

pi>0.05, p2>0.05,  IL  ­ 8, p>0.05, pi  ­ p2<0.01, NO synthase activity, p  ­ p2>0.05, on 

day 14 of the study;  IL concentrations ­ 6, p>0.05, p i  ­ p2<0.01, MMP activity ­ 9, p ­ 

p2<0.05  on day 30  after treatment  and ESR parameters  on day 7  of obser vations,  p  ­ 

p2>0.05.The  use  of  the  proposed  method  of  approximation  of  the  edges  of 

postoperative wounds using electric welding in the  surgical  treatment of odontogenic 

cysts minimizes  surgical  trauma,  simplifies  and reduces the duration of the operation 

by more than 2.0  times, prevents the development of complications and contributes to 

less  severe  clinical  symptoms  compared  to  other  methods  (suture  material,  laser 

technology) used to connect the edges of postoperative wounds.

Scientific novelty.

A  new  experimental  model  was  proposed,  for  the  first  time  adapted  to  the 

conditions of cystectomy  (bone  defect with approximation of the wound edges of the 

oral  mucosa),  which  consisted  of  extraction  of the  first  chewing  tooth  of  rabbits, 

followed by joining the wound edges with the apparatus for electric welding of tissues 

EKVZ­300  "Patonmed".

Updated  data  on  the  quantitative  composition  of leukocytes,  ESR  parameters, 

cytokine content and activity of MMP­9 and NO synthase in the blood of experimental 

animals using the tissue welding method were studied.

For the  first  time,  in a  comparative  aspect,  the  effectiveness  and advantages o f 

using the  electric welding machine EKVZ­300  "Patonmed"  in the  clinic were proved 

on the basis of clinical, biochemical and immunological  studies.
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For the first time, the operation mode of the electric welding machine EKVZ­300 

"Patonmed"  on  the  oral  mucosa  during  cystectomy  was  proposed:  voltage  25  W, 

duration of exposure to high­frequency current ­ 4  seconds, current frequency 66 kHz, 

temperature in the exposure zone ­ 55°C.

Practical significance.

Data on the peculiarities of the course of healing of postoperative wounds of the 

oral mucosa after cystectomy using the  suture material  "Vicryl", when connecting the 

wound edges by laser technology and electric welding are presented.

The  comparative  clinical,  biochemical,  immunological  efficacy  of the  electric 

welding machine EKVZ­300  "Patonmed"  in the  approximation of the wound  surface 

of oral  mucosa  was  proved.  The  developed  technique  allows  to  obtain  significantly 

better results of surgical  interventions and reduce the number of complications.

It is shown that the defect artificially created in the jaw  of an experimental animal 

is  a  convenient  and adequate model  for  studying the  processes  of regeneration of the 

oral mucosa used in maxillofacial  surgery.

Key words: wound healing, mucous membrane  of the  oral  cavity,  odontogenic 

cysts,  cystectomy,  maxillofacial  area,  patient,  surgical  treatment,  inflammatory 

complications, experiment, dentistry.
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ВСТУП

Актуальність теми. Актуальність проблеми лікування одонтогенних кіст 

обумовлена їх високою поширеністю ­  до 80­95 % серед усіх кістозних утворень 

щелепно­лицевої  ділянки,  високою  частотою  втрати  зубів,  розташованих  у 

ділянці  кісти  у  випадку  прогресування  патологічного  процесу,  розвитком 

місцевих  і  загальних  запальних  ускладнень,  що  призводять  до  погіршення 

здоров’я,  зниження  працездатності  і  погіршенням  якості  життя  у  найбільш 

соціально активної групи населення.  [44]

Периапікальні ураження переважно виявляються у осіб у віці від 9­80 років 

(середній вік 35,6±15,8), з піком у віковій групі 20­29 років  [26, 27, 28, 29].

Одонтогенні кісти частіше зустрічаються на верхній, ніж на нижній щелепі, 

що  доведено  низкою  досліджень  [29,  43,  44,  47,  50],  але  є  дослідження,  які 

вказують на однакову ураженість як верхньої, так і нижньої щелеп  [77, 78].

Розвиток сучасної хірургічної стоматології і щелепно­лицевої хірургії тісно 

пов’язаний з технічним прогресом.  При лікуванні різних захворювань щелепно ­ 

лицевої  ділянки  все  частіше  застосовують  досягнення  фундаментальних  наук. 

Серед  них  сучасним  і  актуальним  напрямком  є  застосування 

електрозварювальних  технологій.  Біологічний  ефект  зварювальної  технології 

реалізується шляхом біполярної коагуляції. При стисканні тканин між робочими 

поверхнями  спеціальних  затискачів  ­   електродів  і  подачі  перемінного  струму 

високої частоти відбувається її нагрівання, коагуляція білкових молекул. Власне, 

білковий  коагулят  є  «біологічним  клеєм»,  завдяки  якому  відбувається  процес 

з ’єднання і гемостатичний ефект  [58, 64, 65, 68].

Особливістю зварювальної технології  із застосуванням  апарату ЕКВЗ  300 

«Патонмед»  є  універсальність  його  застосування  у  медицині  [ 13].  Так, 

з ’являється  можливість  використовувати  один  зварювальний  комплекс  для 

електрокоагуляції,  розрізання  та  зварювання  тканин,  у  тому  числі  м ’язової, 

жирової,  судинної,  паренхіматозної,  легеневої,  зв’язок  і  т.п.,  з  мінімальними
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крововтратами,  а  також  отримувати  герметичні  і  достатньо  міцні  з ’єднання 

розрізів тканин повздовжніми і кільцевими зварювальними швами  [13­15].

Результати  клінічного  застосування  методу  зварювання  підтверджують 

можливість  зменшення  післяопераційних  болей,  простоту  і  безпечність 

застосування, значне скорочення часу операції (у деяких випадках до 60 хвилин), 

після якої одужання перебігає скоріше і легше  [13­15]. Багаточисельні публікації 

відображають початковий досвід застосування електрозварювальних технологій 

в  загальній  хірургії,  гінекології,  урології,  колопроктології,  підтверджують 

ефективність і надійність його роботи  [15, 35, 68, 72, 73].

Метод біозварювання тканин почали використовувати і у щелепно­лицевій 

хірургії при лікуванні злоякісних пухлин:  нижньої губи,  язика і дна порожнини 

рота [64, 65]. Використання електрозварювання дозволило у 2 рази скоротити час 

оперативного  втручання,  порівняно  з  традиційною  методикою,  переважно  ­   за 

рахунок  скорочення  часу,  що  витрачався  на  гемостаз.  За  рахунок  надійного 

гемостазу  хірургам  вдалося  знизити  крововтрату  до  65  %  і  практично 

відмовитись від використання шовного матеріалу при лігуванні дрібних судин  і 

капілярів,  що  дозволило  знизити  ризики  післяопераційних  ускладнень, 

пов'язаних з реакцією організму на чужорідне тіло (лігатуру)  [64, 65, 68].

Можливості цистектомії обтяжені розмірами кісти, ризиками ушкодження 

важливих анатомічних утворень, не можливістю видалення оболонки кісти при її 

зрощенні  з  іншими тканинами.  Велика кількість методів  і технологій лікування 

одонтогенних кіст,  з одного  боку,  засвідчує значний розвиток даного напрямку, 

а з  іншого  боку ­  про  незадовільні результати  їх використання.  Тому подальше 

удосконалення  і  пошук  більш  сучасних  технологій,  зокрема  і  методик 

апроксимації  післяопераційних  ран,  при  операціях  цистектомії  залишається 

одним з основних напрямків у щелепно ­  лицевій хірургії  [26, 43, 82].
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Мета  дослідження:  підвищення  ефективності  хірургічного  лікування 

одонтогенних  кіст  при  застосуванні  електрозварювальних  технологій  для 

апроксимації країв післяопераційної рани слизової оболонки порожнини рота.

Завдання дослідження:

1.  Шляхом  порівняльного  аналізу,  визначити  клінічну  ефективність 

застосування різних методик апроксимації післяопераційних ран СОПР 

у експериментальних тварин.

2.  Оцінити  результати  експериментального  дослідження  за  динамікою 

біохімічних,  імунологічних, гістологічних досліджень.

3.  Дослідити  клінічні  особливості  перебігу  загоєння  СОПР  при 

використанні  різних методик  апроксимації  країв післяопераційних ран 

СОПР після цистектомії.

4.  Вивчити  динаміку  запально  ­   імунологічних  параметрів  (кількісний 

склад  лейкоцитів,  ШОЕ,  інтерлейкінів  IL  ­   1  ß,  IL  ­   8,  IL  ­   6,  TNF, 

активності ММР ­  9), активність ензимів NO ­  синтази у ротовій рідині 

пацієнтів після цистектомії при застосуванні різних методик ушивання 

країв рани СОПР у найближчі та віддалені терміни лікування.

5.  Обґрунтувати  ефективність  застосування  електрозварювання  країв 

післяопераційної рани при проведенні цистектомії.

Об ’єкт дослідження:  динаміка експериментальних і клінічних показників 

загоєння післяопераційних ран СОПР після цистектомії.

Предмет  дослідження:  клінічне  і  експериментальне  обґрунтування  та 

оцінка  ефективності  електрозварювання  при  апроксимації  країв  рани  після 

цистектомії.

Методи  дослідження:  клінічні  ­   для  оцінки  після  операційного  періоду 

цистектомії у пацієнтів і експериментальних кролів; біохімічні ­  для визначення 

кількісного  складу  лейкоцитів,  активності  NO  ­   синтази  у  крові 

експериментальних  тварин  та  ротовій  рідині  пацієнтів;  імунологічні  ­   для
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вивчення  вмісту прозапальних цитокінів  (IL  ­   1  ß,  IL  ­   8,  IL  ­   6,  TNF)  у крові 

піддослідних  тварин  і  ротовій  рідині  прооперованих;  гістологічні  ­   для 

визначення морфологічних особливостей СОПР при застосуванні різних методик 

апроксимації країв післяопераційної рани; статистичні методи дослідження.

Наукова новизна отриманих результатів.

Запропонована  нова  експериментальна  модель,  вперше  адаптована  до 

умов  цистектомії  (кістковий  дефект  з  апроксимацією  країв  рани  СОПР),  яка 

полягала у екстракції першого жувального зуба кролів, з подальшим з ’єднанням 

країв рани апаратом для електрозварювання тканин ЕКВЗ­300 «Патонмед»  .

Уточнені  дані  про  кількісний  склад  лейкоцитів,  параметрів ШОЕ,  вмісту 

цитокінів та активності ММР ­  9 і NO ­  синтази у крові піддослідних тварин, при 

застосуванні методу зварювання тканин.

Вперше,  у  порівняльному  аспекті,  доведена  ефективність  і  переваги 

застосування електрозварювального апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед» у клініці, на 

підставі клінічних, біохімічних і імунологічних досліджень.

Уперше  запропонований  режим  роботи  електрозварювального  апарату 

ЕКВЗ­300  «Патонмед»  на  слизовій  оболонці  порожнини  рота,  при  проведенні 

операції цистектомії:  напруга 25 Вт, тривалість впливу високочастотного  стру ­  

4 сек., частота струму 66 кГ ц, температура у зоні впливу ­  55°С.

Особистий  внесок  здобувача.  Дисертаційна  робота  є  самостійним 

науковим  дослідженням  автора.  Автор  особисто  провела  патентно ­ 

інформаційний  пошук  та  аналіз  літератури  за  темою  дисертації,  самостійно 

провела  клінічні  дослідження  у  пацієнтів.  Дисертант  брала  участь  під  час 

проведення  забору  матеріалу  для  біохімічних  та  гістологічних  досліджень,  а 

також  опанувала  необхідні  методи  експериментальних  досліджень  і  разом  з 

іншими спеціалістами брала участь у біохімічних та гістологічних дослідженнях, 

систематизувала  та  узагальнювала  отримані  результати.  Спільно  з  науковим 

керівником  визначені  мета  та  завдання  досліджень,  сформульовано  основні
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висновки  роботи,  підготовані  до  друку  наукові  статті  та  тези  доповідей, 

оформлено розділи дисертації.

Апробація результатів дисертації. Результати дослідження оприлюднено 

на:  ХІ Міжнародній  науково­практичній  конференції  «Зварювання  та  термічна 

обробка  живих  тканин»  (25­26  лист.  2016  р.,  м.  Київ);  Науково­практичній 

конференції з міжнародною участю «Природничі читання» (18­21 травня 2017 р., 

м.Чернівці);  ХІІ Міжнародній  науково­практичній  конференції  «Зварювання  та 

термічна  обробка  живих  тканин»  (1­2  грудня.  2017  р.,  м.  Київ);  Міжнародній 

науково­практичній  конференції  «Світова  медицина:  сучасні  тенденції  та 

фактори  розвитку»  (28­29  січня  2022  р.,  м.  Львів);  92­й  науково  практичній 

конференції  студентів  та  молодих  учених  з  міжнародною  участю  «Іновації  в 

медицині та фармації» (23 ­25 березня 2023 р., м.  Івано­Франківськ).

Структура  та  обсяг  дисертації.  Дисертація  викладена  на  214  сторінках 

комп’ютерного  тексту,  з  яких  161  сторінку  займає  основний  зміст,  що 

складається зі вступу, огляду літератури, опису матеріалу і методів дослідження, 

двох  розділів  власних  досліджень,  аналізу  та  узагальнення  отриманих 

результатів,  висновків,  практичних  рекомендацій  та  додатків.  Робота 

ілюстрована  35  рисунками  та  21  таблицею.  Список  використаної  літератури 

містить 295 джерел, з них  105 ­  кирилицею,  190 ­  латиницею.

Зв’язок  роботи  з  науковими  програмами,  планами,  темами. 

Дисертаційна  робота  є  фрагментом  комплексних  науково­дослідних  робіт 

кафедри  ортопедичної  стоматології  Буковинського  державного  медичного 

університету:  «Мультидисциплінарний  підхід  до  діагностики,  лікування  та 

профілактики  основних  стоматологічних  захворювань  зі  збереженням 

регенеративних  властивостей  тканин  і  відновлення  протетичних  властивостей 

анатомічних  структур  у  мешканців  Північної  Буковини»  (№  держреєстрації: 

0116Ш02929)  та  «Етіопатогенетичні  аспекти  реабілітації  основних
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стоматологічних  захворювань  щелепно­лицевої  ділянки»  (№  державної 

реєстрації 012Ш109997). Автор є співвиконавцем цих тем.

Практичне значення одержаних результатів.

Представлено дані про особливості перебігу загоєння післяопераційних ран 

СОПР  після  проведення  цистектомії  при  використанні  шовного  матеріалу 

«Вікрил»,  при  з ’єднанні  країв  рани  лазерною  технологією  та 

електрозварюванням.

Доведена  порівняльна  клінічна,  біохімічна,  імунологічна  ефективність 

застосування  електрозварювального  апарату  ЕКВЗ ­300  «Патонмед»  при 

апроксимації  раневої  поверхні  СОПР.  Розроблена методика  дозволяє  отримати 

значно  кращі  результати  оперативних  втручань  та  зменшити  кількість 

ускладнень.

Показано, що дефект, який штучно створений у щелепі експериментальної 

тварини,  є  зручною  і  адекватною  моделлю  для  вивчення  процесів  регенерації 

СОПР, які використовуються у щелепно ­  лицевій хірургії.

Упpoвадження  результатів  дoслідження.  Результати  роботи 

впpoвадженo  в  лікувальну  практику  навчально­лікувального  центру 

«Університетська клініка» Буковинського державного медичного університету, у 

підрозділі хірургічної стоматології ОКНП «Чернівецька обласна клінічна лікарня 

№1»,  в  Університетську  стоматологічну  поліклініку,  хірургічне  відділення,  м. 

Ужгород,  студії  хірургічної  стоматології  Тараса  Муринюка,  стоматологічний 

відділ  університетської  клініки  Тернопільського  національного  медичного 

університету ім.  І.Я.Горбачевського.

Матеріали  дисертації  викopистoвуються  в  навчальному  пpoцесі  кафедри 

хірургічної стоматології та щелепно­лицевої хірургії Буковинського державного 

медичного  університету,  кафедри  хірургічної  стоматології  та  клінічних 

дисциплін  ДВНЗ  «Ужгородський  національний  університет»,  кафедри  дитячої
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стоматології  Тернопільського  національного  медичного  університету  ім. 

І.Я.Горбачевського,  кафедри  ортопедичної  стоматології  Івано­Франківського 

національного  медичного  університету,  кафедри  хірургічної  стоматології  та 

щелепно­лицевої  хірургії  Львівського  національного  медичного  університету 

імені Данила Г алицького.

Публікації.

За матеріалами дисертації опубліковано  11  друкованих праць, серед яких ­  

4  публікації  в  наукових фахових виданнях,  рекомендованих МОН України;  1  у 

періодичних наукових виданнях,  проіндексованих у базах даних Web of Science 

Core Collection та/або Scopus;  1 у міжнародному науковому виданні; 5 у збірниках 

матеріалів науково­практичних конференцій та конгресів.
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РОЗДІЛ 1

ОСОБЛИВОСТІ ЗАГОЄННЯ ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ ДЕФЕКТІВ М’ЯКИХ 

ТКАНИН ПРИ ЦИСТЕКТОМІЇ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)

1.1.  Сучасний погляд на етіологію і патогенез радикулярних кіст

Актуальність проблеми лікування одонтогенних кіст обумовлена їх високою 

поширеністю  ­   до  80­95  %  серед  усіх  кістозних  утворень  щелепно­лицевої 

ділянки,  високою частотою втрати зубів,  розташованих у ділянці кісти у випадку 

прогресування патологічного процесу, розвитком місцевих і загальних запальних 

ускладнень, що  призводять  до  погіршення  здоров’я,  зниженням  працездатності  і 

погіршенням якості життя у найбільш соціально активної групи населення [44].

Радикулярні  кісти  є  результатом  запального  процесу  в  періапікальних 

тканинах,  пов’язаних  з  некротичною  та  інфікованою  пульпою.  Гуморальна  і 

клітинна  імунні  відповіді  відіграють  центральну роль  у патогенезі  цих уражень. 

Найбільш важливу роль у зростанні цих уражень відіграють прозапальні цитокіни 

TNF­альфа,  ГЬ­1  та  ІЬ­6  [110,  293].  Цитокін  може  секретуватися  макрофагами, 

моноцитами  та  іншими  клітинами  імунної  системи  і  може  брати  участь  у 

гомеостазі  скелета,  включаючи  утворення  остеокластів,  і  резорбцію  кісток  у 

щелепно­лицьовій  ділянці.  Для  більш  поглибленого  вивчення  даного  питання 

потрібно, для початку, дати узагальнений огляд механізму росту щелепно­лицевих 

радикулярних  кіст  із  зазначенням  клінічного  аспекту,  а  також  з’ясувати  роль 

цитокінів у цьому патофізіологічному процесі  [83,  103].

Радикулярні  кісти  є  найбільш  розповсюдженими  серед  кіст  щелеп,  та,  за 

даними  різних  авторів  [44,  82],  вони  складають  від  6  до  84  %  серед  усіх 

периапікальних уражень. Водночас, зубовмісні кісти (фолікулярні) та кератокісти 

діагностуються у 37 % і 6­32 % пацієнтів, відповідно. При вивченні поширеності 

радикулярних  кіст  за  гендерною  ознакою,  встановлено  невелику  різницю  між 

чоловіками  та  жінками.  За  даними  деяких  авторів  одонтогенні  кісти  частіше



виявлялись  у  чоловіків  (55,9­65,0  %),  ніж  у  жінок  (44,1­35,0  %).  Інші  автори 

наводять  дані, що  одонтогенні  кісти частіше  зустрічаються у жінок  ­   52,37­65,0 

%, рідше ­  у чоловіків ­  35,0­47,62 %  [44].

Периапікальні ураження переважно виявляються у осіб у віці від 9­80 років 

(середній вік 35,6±15,8), з піком у віковій групі 20­29 років  [25, 28].

Одонтогенні кісти частіше зустрічаються на верхній, ніж на нижній щелепі, 

що  доведено  низкою  досліджень  [29,  43,  44,  47,  50],  але  є  дослідження,  які 

вказують на однакову ураженість як верхньої, так і нижньої щелеп  [77, 78].

Під  час  досліджень  [44]  було  встановлено,  що  розміри  одонтогенних  кіст 

коливаються  від  2,0  до  60,0  мм,  з  середнім  значенням  18,4  мм.  На  частку 

радикулярних кіст малих і середніх розмірів (від 7 до  13 мм)  припадає 73,49±2,24 

%.  Радикулярна  кіста  значних  розмірів  може  бути  причиною  патологічного 

перелому не тільки нижньої,  але  і верхньої щелепи.  Ураження частіше виникали 

від фронтальних зубів на верхній щелепі (56,9 % випадків), при цьому від 21  зуба

­  у 22,1 % випадків  [3, 92].

Радикулярні  кісти,  які  з ’являються  унаслідок  недостатньої  діагностики  і 

неадекватного лікування,  складають 4,26 % та діагностуються у віці від 30  до 39 

років  і  від  50­59  років.  За непрямими  ознаками  і  приблизними підрахунками на 

формування великої кісти потрібно  від 2 до 20 років,  у  середньому,  біля 9,3±3,9 

років.  Тривалість  резорбтивного  процесу  у  кістці  варіювала  від  4  до  22  років  і 

трактувалась  як  «період  від  моменту лікування  причинного  зуба  або  отримання 

травми до проявів перших симптомів або факту випадкового виявлення кістозного 

утворення»  [92, 97,  175].

Великі радикулярні кісти верхньої щелепи є клінічною проблемою, оскільки 

вони можуть спричинити повторну інфекцію, серйозну втрату альвеолярної кістки 

та  руйнування  дна  носа  та  верхньощелепної  пазухи  [260].  Існує  зв'язок  впливу 

попереднього  лікування  кореневого  каналу  на  клінічну  картину  великих 

радикулярних кіст верхньої щелепи.  Згідно досліджень Cohen RS, Goldberger T, et
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аі.  [138], зуби без ендодонтичного лікування клінічно демонструють значно менше 

гострих  симптомів порівняно з  зубами з попереднім  ендодонтичним лікуванням. 

Отже,  переважна більшість великих радикулярних кіст верхньої щелепи пов’язана 

з ендодонтично пролікованими зубами  [130].  Попереднє ендодонтичне лікування 

корелює з підвищенням частоти клінічних симптомів  [57].

Головною  причиною  розвитку  радикулярної  кісти  вважається  хронічне 

періапікальне  запалення,  що  стимулює  розмноження  епітеліальних  клітин 

острівців Маляссе  ­  залишків  зубоутворюючого  епітелію,  які  розташовуються  у 

пришийковій  і  периапікальній  ділянках  [170].  Причиною  запального  процесу  в 

пульпі зуба є мікрофлора порожнини рота, переважно анаеробна, що потрапляє у 

порожнину зуба [20, 257].

Згідно  даних  [97],  отриманих  при  вивченні  препаратів  верхньої  і  нижньої 

щелеп ембріонів людини, отриманих після штучного переривання вагітності було 

встановлено,  що,  починаючи  з  10­12  тижня  розвитку,  у  процесі  одонтогенезу  і 

розвитку  щелеп  утворюються  епітеліальні  перлини,  попередники  епітеліальних 

комплексів,  що  відокремились  у  процесі  ембріогенезу  від  зубної  пластини. 

Зберігаючись у щелепних кістках у постнатальному періоді,  при  певних умовах, 

вони  стають  джерелом  виникнення  гранульом,  фолікулярних  кіст  і  кератокіст 

щелепних  кісток  [202].  На  відміну  від  фолікулярних  кіст,  носопіднебінна, 

глобуломаксилярна  і  носоальвеолярна  кісти  утворюються  у  процесі  зрощення 

піднебінних  відростків  верхніх  щелеп.  Джерелом  епітеліальних  клітин  можуть 

бути  не  тільки  острівці  Маляссе,  але  і  епітелій  слизової  оболонки 

верхньощелепового синусу, ясенної борозни, вистілки норичного ходу [45].

Утворення  кісти  представляє  собою  морфофункціональну  програму 

адаптивного  типу  [179].  Стінка кісти  є  захисною  реакцією  організму хазяїна  на 

розвиток  хронічного  запального  процесу,  однотипний  морфофункціональний 

прояв,  який  характеризується  виразною  гіперплазією,  розростанням  сполучної 

тканини  з  проліферацією  клітинних  елементів  і  фіброзом,  своєрідний
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ксенопаразитарний  бар’єр,  який  створює  умови  для  симбіотичного  існування  в 

системі  «паразит­хазяїн».  Вважається,  що  оболонка  кісти  є  бар’єром,  який 

попереджує розповсюдження  інфекцій  в  альвеолярну кістку.  Тому,  проліферація 

епітеліальних  клітин  в  апікальних  вогнищах  деструкції,  у  тому  числі,  в  кістах, 

може трактуватись як захисний фактор  [55, 71,  117].

Усі  перераховані  факти  в  останні  роки  отримали  своє  наукове 

обгрунтування. Високі рівні ІЬ­1р і ІЬ­6 були виявлені у гомогенізованих тканинах 

періапікальних  вогнищ  і  радикулярних  кіст  при  наявності  в  них  запального 

процесу.  Вміст  ІЬ­ір  був  значно  вище  в  оболонці  радикулярної  кісти.  Високий 

рівень  продукції  ІЬ­ір   і  ІЬ­6,  засвідчував  про  імунологічно  активну  стадію 

захворювання,  скеровану  на  попередження  розповсюдженості  бактерій  від 

інфікованого  кореневого  каналу  зуба  [209,  293].  При  визначенні  рівнів  оксиду 

азоту (N0),  ІЬ­4, TGF­бета, фактору некрозу пухлин (ФНП­а),  інтерферону (ІФН­ 

у)  в  хронічних  періапікальних  вогнищах  інфекції  і  радикулярних  кістах 

встановлений  їх зв’язок з клінічними і рентгенологічними даними  [254]. ФНП­а і 

ІФН­у  були  присутні  в  10  %  гранульом  і  в  70  %  радикулярних  кіст;  ІЬ ­4  був 

активним  в  24  %  кіст,  і  ТСР ­Р  був  позитивним  в  усіх  зразках.  Набряк  м ’яких 

тканин  супроводжували  високі  рівні  ФНП­а,  ІФН­у  і  N0.  Кісткову  резорбцію 

супроводжував високий рівень N 0   [117, 203, 210, 252].

Вміст  одонтогенних  кіст  може  варіювати  від  жовтої  прозорої  рідини  до 

густої білої маси.  Доведено, що до його складу входять:  альбумін,  преальбумін, 

загальний  білок,  неорганічний  фосфор  і  кератиноцити. 

Дослідники  [93, 214], виявили різницю вмісту керато ­ і звичайних одонтогенних 

кіст,  що  характеризувалось  низьким  вмістом  альбуміну,  підвищеною кількістю 

неорганічного  фосфору  і  кератиноцитів  у  кератокістах.  Радикулярні  кісти 

містили  рідину з  більш низьким  рівнем  альбуміну  і  високим  ­   Р,  у­глобуліном. 

Присутність,  при цьому,  запальних змін у стінці кісти вказувало на ймовірність 

того, що білки є продуцентами запального ексудату. В аспіраті одонтогенних кіст
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об'єктивізували  глікозамінглікани  і  протеоглікани.  Серед  глікозамінгліканів 

частіше  виявляли  гіалуронову  кислоту,  і  у  меншій  кількості  ­   хондроітин­4­ 

сульфат  [23, 212].

Одонтогенні кісти можуть  бути джерелом  інфекції у разі  розвитку гнійних 

запальних процесів щелепно­лицевої ділянки  і шиї, що призводить до тимчасової 

втрати  працездатності,  а  також  до  інвалідизації,  особливо  у  випадках  розвитку 

таких  важких  захворювань  як  сепсис,  медіастиніт,  внутрішньочерепні 

ускладнення  [71].  Наявність  одонтогенних  кіст  в  якості  довготривалого 

хронічного  вогнища  запалення  сприяють  інтоксикації  і  сенсибілізації  організму. 

За  даними  дослідників  [119­121],  хронічне  вогнище  інфекції  викликає  гетеро­  і 

аутосенсибілізацію,  розвиток  ендокардиту,  нефриту,  ревматизму  і  інших 

вогнищево­обумовлених  захворювань,  які  вказують  на  вплив  патологічного 

вогнища запалення і на стан неспецифічної резистентності організму. Встановлена 

і  можливість  малігнізації  кіст,  обумовлена  наявністю  модифікованого  гену­ 

супресора пухлин РТСН в епітеліальній частині кіст.

Периапікальні  ураження  щелеп  найчастіше  мають  ендодонтичне 

походження  та  пов’язані  з  інфекцією  пульпи  [137,  141].  Більшість  уражень 

ендодонтичного  походження можна  класифікувати  як  періапікальну гранульому 

або  радикулярну  кісту.  Відомо,  що  поширеність  радикулярних  кіст  у 

періапікальних  ураженнях  коливається  між  6­55%  [185,  203].  При  аналізі  2030 

кістозних  уражень  щелеп  поширеність  радикулярних  кіст  становить  42%  і  є 

найпоширенішим діагнозом серед кіст щелеп  [213].

У  класифікації  одонтогенних  уражень  Всесвітньої  організації  охорони 

здоров’я  (ВООЗ) у виданні 2017  року радикулярні кісти були включені до групи 

запальних  кіст.  Підкласифікація  цієї  категорії  включає  радикулярні  кісти 

(апікальні  та  періодонтальні  кісти)  і  запальні  колатеральні  кісти  (парадентальна 

кіста, щічна біфуркаційна кіста)  [192].
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Радикулярні  кісти  є  продовженням  хронічно  запаленої  грануляційної 

тканини  (периапікальної  гранульоми),  розташованої  поряд  з  верхівкою 

ендодонтично лікованих  або  інтактних зубів  з  інфікованою  системою кореневих 

каналів  [143,  160].  Однак  вплив  попереднього  лікування  кореневих  каналів  на 

клінічну картину цих кіст, наприклад, розмір ураження та клінічні симптоми,  досі 

невідомий.

Науковцями доводиться  [203], що радикулярні кісти частіше зустрічаються 

на верхній щелепі, майже в десять разів частіше, ніж на нижній щелепі. Більшість 

радикулярних  кіст  мають  розміри  від  5  до  15  мм.  Однак у верхній щелепі  кіста 

може збільшуватися більше ніж на 15 мм  [160, 203, 213].

Таким  чином,  розвиток  цих  великих  верхньощелепних  кіст  і  вплив 

попереднього  лікування  кореневих  каналів  на  клінічну  картину  становлять 

особливий інтерес.

Для  хірургічного  лікування  одонтогенних  кіст  найбільш  часто 

застосовуються  і  залишаються  актуальними  методики  цистотомії  (Parch  I)  ­  

часткове  видалення  оболонки  кісти,  і  цистектомія  (Parch  II)  ­   повне  видалення 

оболонки кісти, і складають основу усіх сучасних методик хірургічного лікування 

одонтогенних кіст  [216,  147].

При проведенні  вищезгаданих  операцій можливий  розвиток  ускладнень як 

ранніх, так і пізніх:

•  при резекції верхівки кореня зуб втрачає стійкість за рахунок зменшення 

довжини  кореня  ­   погіршуються  біомеханічні  показники  стійкості  до 

механічного  навантаження,  що  може  призвести  до  подальшої  втрати 

зуба;

•  при  інтенсивному  вишкрібанні  оболонки  можливе  ураження  судинно­ 

нервового пучка у ділянці інтактних зубів;

•  після операції за Parch ІІ, що проводилась за допомогою горизонтального 

розрізу і боку присінка порожнини рота, в результаті перфорації слизової
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оболонки  основи  носа  або  верхньощелепної  пазухи,  може  розвинутися

хронічний  поліпозний  верхньощелепний  синусит  з  утворенням  нориці

між порожниною носа і присінком рота;

•  кровотеча, утворення гематом і їх нагноєння;

•  розходження країв рани;

•  видалення зубів, що входять у порожнину кісти;

•  некротизація пульпи зубів, що прилягають до кісти;

•  неповна репарація кісткової тканини.

Дані різних дослідників­науковців вказують, що частота розповсюдженості 

різних видів ускладнень коливається від 23,7 % до 56,1 % [ 16,  124].

1.2.  Проблема  репаративної  регенерації  м ’яких  тканин  ротової 

порожнини

Одним  із  проблемних  аспектів  у щелепно­лицевій  хірургії  є  рубцювання 

м'яких тканин після операцій в ротовій порожнині. Останнім часом, зі зростанням 

наукових  досліджень,  збільшується  кількість  інформації  щодо  причин  та 

механізмів  патологічного  рубцювання  тканин.  Загоєння  ран  являє  собою 

складний  процес  відновлення  тканин  після  травми,  включаючи  відновлення 

поверхні,  структури  та механічного  бар'єру  пошкодженої  ділянки.  Цей  процес 

розпочинається  після  нанесення  рани  і  триває  до  повного  формування  рубця. 

Загоєння  рани  відбувається  шляхом  репаративної  регенерації,  і  завершується 

формуванням змінених рубцевих тканин. Швидкість загоєння рани залежить від 

глибини  пошкоджень,  методів  лікування,  особливостей  органу  та  загального 

стану організму [3, 30].

Під час патологічного рубцювання спостерігаються такі зміни: згладження 

меж  шкіри  та  епідермісу,  збільшена  кератинізація  багатошарового  плоского 

епітелію,  наявність  щільно  структурованих  волокон  у  сітчастому шарі,  окремі 

кровоносні  судини  та  фібробласти.  Основними  факторами,  що  впливають  на
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формування  патологічних  рубців,  є  надмірний  натяг  країв  рани,  набряк  або 

інфікування.  Унаслідок порушення кровопостачання в  цій  ділянці  запускається 

механізм патологічного загоєння оперативної рани.  [42,  163]

Для відновлення сполучної тканини необхідні реакції ацидозу та алкалозу 

в  умовах  кислотно­лужного  балансу.  Також,  важливу  роль  відіграє  фермент 

гіалуронідаза, який виробляється фібробластами.  [42,  189]

Загоєння  будь­яких  пошкоджень  слизової  оболонки  порожнини  рота 

відбувається  шляхом  запалення,  формування  грануляційної  тканини  з 

наступною  її  епітелізацією  без  утворення  рубців.  Інтенсивний  метаболізм  та 

васкуляризація тканин ясен сприяють їх швидшому відновленню в порівнянні зі 

шкірою.  Стимуляція  регенерації  м ’яких  тканин  порожнини  рота  є  важливим 

завданням після будь­якого оперативного втручання.

Ранева поверхня постійно контактує із ротовою рідиною,  слиною,  їжею та 

іншими речовинами, що травмують та інфікують післяопераційну ділянку. Тому, 

відбувається постійний пошук способів захисту ран, шо утворюються в  процесі 

оперативного  втручання  і  сприяють відновленню тканин.  [118].  С.В.  Коломієць 

(2014) запропонував спосіб лікування пацієнтів з ураженням тканин пародонта за 

допомогою  адгезивної  захисної  ранової  пов’язки,  створеної  з  біотехнологічної 

високомолекулярної гіалуронової кислоти  [30].

Активна  робота  проводиться  над  оптимізацією  фаз  запалення  та 

відновленням  м ’яких тканин.  Після травматичних ушкоджень щелепно­лицевої 

ділянки  є  актуальним  застосування  препаратів,  що  регулюють  репаративні 

гістогенези  взаємодій  про­  і  еукаріотичних  клітин.  Контроль  над  процесами 

регенерації в рані та формуванням рубців, дозволяє зменшити кількість ранніх та 

пізніх  післяопераційних  ускладнень  і  отримати  позитивні  результати 

проведеного  лікування.  [30]  Пацієнти,  які  звертаються  до  щелепно­лицевої 

хірургії  потребують  комбінованого  лікування  від  початку  оперативного 

втручання і аж до утворення рубцевої тканини.  [30,  118]
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Деякі автори працюють над особливостями регенерації слизової оболонки 

порожнини рота під час проведення пластики вільним ясенним трансплантантом 

з  використанням  сполук  на  основі  перфторвуглеводів  [267].  Проведене 

дослідження  динаміки  регенеративного  процесу показує,  що  при  використанні 

емульсії  перфторвуглеводів,  приживлення  епітеліального  клаптя  відбувається 

швидше.  Трансплантований  клапоть  епітелію  зберігає  свою  товщину  завдяки 

збереженню  кількості  шарів  епітеліальних  клітин  та  їх  структурної 

повноцінності.  У  випадку  проведення  трансплантації  слизового  клаптя  без 

використання  вказаних  речовин  виявляються  атрофічні  зміни  епітеліальних 

клітин  [30, 267].

Важливу  роль  у  процесах  регенерації  слизової  оболонки  ротової 

порожнини відіграє епідермальний фактор росту EGF. Це глобулярний білок, що 

діє  як  сильний  міоген  на  клітини  ендодермального,  ектодермального  та 

мезодермального  походження  [30,182].  Епідермальний  фактор  стимулює 

проліферацію  ембріональних  клітин  і  в  комбінації  з  іншими  цитокінами 

пришвидшує  процеси  заживлення  ран  і  ангіогенезу.  Результати  клінічних 

досліджень деяких авторів щодо використання епідермальних факторів росту для 

стимуляціії  заживлення  ран,  свідчать  про  те,  що  при  лікуванні  гострих  ран 

терміни їх загоєння значно скорочуються  [30, 267].

Проводиться активна робота над методом програмованого ремоделювання 

рубців.  Методика  полягає  в  обов’язковому  проведенні  внутрішньошкірних 

ін’єкцій антигомотоксичних препаратів безпосередньо навколо операційної рани, 

для  скорочення  терміну  та  зменшення  набряку  після  оперативного  втручання 

[155,189].

За  допомогою  програмованого  моделювання  відзначаються  мінімальні 

прояви  набряку  в  операційній  рані  та  в  післяопераційному  періоді.  При 

морфологічному дослідженні  рубців  після лікування  виявляється  виразна лінія 

дермоепідермального  з ’єднання,  велика  кількість  мітозів  у  базальній  мембрані
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епідермісу,  сітчастий  шар  дерми  візуалізується  васкуляризованою  сполучною 

тканиною  з  невеликою  кількістю  грубоволокнистого  колагену,  значною 

кількістю фібробластів  і фіброцитів. Усі ці ознаки свідчать про нормотрофічний 

характер сформованої рубцевої тканини  [30].

Згідно  літературних  даних  проводяться  дослідження  використання 

мінімально  інвазивного  мікрохірургічного  методу  на  основі  фракційного 

лазерного  фототермолізу  для  ініціації  регенерації  ясен  і  слизової  оболонки 

порожнини  рота.  Встановлено,  що  мікроскопічні  термічні  рани  у  вигляді 

острівців  ушкодження,  оточених  нормальною  життєздатною  тканиною, 

сприяють  стимуляції  регенерації,  яка  призводить  до  повного  відновлення 

тканини без утворення рубця  [30,  132]. В результаті дослідження отримані дані, 

що свідчать про те, що на 28­му добу спостереження після одноразової процедури 

фракційного  лазерного  фототермолізу,  структура  тканини  майже  повністю 

відновлюється. На 90­ту добу структура тканини повністю відновлюється:  ознак 

дискератозу і спонгіозу в епітелії, а також ознак рубцювання в сполучній тканині 

не  виявляється.  Дослідниками  встановлено,  що  одноразова  фракційна  обробка 

лазерним  фототермолізом  індукує  регенерацію  слизової  оболонки  порожнини 

рота [30,  132].

Цікавим напрямком в щелепно­лицевій хірургії є розробка і використання 

методик  і  лікарських  засобів,  які  поєднують  безпечність  та  високу  біологічну 

активність  по  відношенню  до  тканин  організму.  У  практичну  діяльність 

впроваджені методики використання  направленої тканинної регенерації,  а  саме 

використання  клітинних  структур,  які  підвищують  активність  регенеративних 

процесів,  ­   тромбоцитарна плазма,  фібробласти  тощо  [30,  183,  126].  Збагачена 

тромбоцитами і фібрином аутоплазма є аутогенним джерелом факторів росту, яку 

отримують  в  результаті  розподілу  крові  по  градієнту  щільності.  Внаслідок 

вказаного розподілу тромбоцити виділяють  особливі  білки  ­  фактори росту, які 

являють  собою  біологічно  активні  молекули  поліпептидного  походження  [30,
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178,  265].  Збільшення  рівня  тромбоцитів  в  крові  призводить  до  збільшення 

інтенсивності  їх  впливу  на  регенерацію  тканин.  Плазма,  збагачена 

тромбоцитами,  стимулює репаративні процеси,  зменшуючи терміни епітелізації 

тканин.  Фактори  росту  мають  білкову  природу,  що  попереджає  виникнення 

мутагенних  реакцій,  тобто  розвиток  онкологічного  процесу.  Тому,  ін’єкції 

тромбоцитарної  аутоплазми  є  безпечним та ефективним  способом  прискорення 

регенерації тканин, синтезу колагену, еластину, гіалуронової кислоти  [30].

Аутоплазма, що містить тромбоцити, є нетоксичною і неімунореактивною, 

вона прискорює механізми регенерації завдяки наявності в тромбоцитах факторів 

росту.  Перевагою  використання  аутоплазми,  збагаченої  тромбоцитами  і 

фібрином,  є  відсутність  ризику  розвитку  інфекційних  захворювань  та 

виникнення імуногенних реакцій  [30,  126].

Останнім часом проводяться активні дослідення  властивостей біополімеру 

хітину та його похідних.  Одним  із його похідних  є хітозан та його модифікації. 

Хітозан має низький рівень токсичності, має високі сорбційні,  антибактеріальні, 

імуномодулюючі, регенеративні, розсмоктуючі, антикоагулянтні властивості [30, 

247].  При  додаванні  хітозану  в  комплекс  для  лікування  післяопераційних  ран, 

встановлено,  що  проявляється  більш  виражений  позитивний  ефект  лікування 

[228, 247]. Препарат посилює фагоцитоз та знижує рівень мікробного зараження 

післяопераційної рани.  Встановлено, що на ранніх стадіях лікування,  препарати 

на  основі  хітозану  сприяють  зниженню  рівня  інтерстиціального  набряку  і 

забезпечують  збалансовану  адекватну  рівновагу  резорбтивних  та  формативних 

процесів  в  некротизованій  тканині  шляхом  підвищення  активності  нейтрофілів 

та  макрофагів,  прискорення  процесів  утворення  грануляційної  тканини  і 

мікросудин, а також сприяє утворенню регенерату, що за своїми морфологічними 

ознаками  наближений  до  нормальної  слизової  оболонки  з  багатошаровим 

плоским  епітелієм  [30,  228,  247].  В  результаті  проведених  досліджень  з 

епітелізації  поверхні  рани  слизової  оболонки  порожнини  рота встановлено,  що
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використання хітозану сприяє скороченню фази запалення та швидкому переходу 

у фазу регенерації,  а відповідно  ­ швидшому розвитку епітелізації ран  [30,  182]. 

В  зв’язку з цим,  автори рекомендують використовувати вказану методику після 

проведення  вестибулопластичних  операцій  з  вторинною  епітелізацією  раневих 

поверхонь  з  метою  швидшого  скорочення  площі  донорських  ран  та  їх  повної 

епітелізації.

1.3. Шовний матеріал, що застосовується у щелепно­лицевій хірургії

Хірургічний  шовний  матеріал  ­   це  нитка,  котра  застосовується  у  процесі 

оперативного  втручання  для  з’єднання  біологічних  тканин  (країв  рани,  стінок 

органів і т.  д.), з метою утворення рубця або епітелізації  [ 48].

У теперішній час з ’явилась велика кількість шовних ниток, які пропонують 

різні фірми для використання у практичній хірургії і, зокрема, у стоматології. При 

цьому,  хірургічний  шовний  матеріал  є  різним  за  своїм  походженням,  хімічною 

структурою  і  властивостями,  а  також  за  тими  реакціями,  які  виникають  під  їх 

впливом у тканинах живого організму [17­19,  140].

Стоматологічні  хірургічні  операції  потребують  максимально  ретельного 

підбору  усіх  матеріалів,  які  би  відповідали  загальним  вимогам,  а  саме: 

біосумісності,  інертності, атравматизації  [106,  142].

Шовк  завжди  був  найбільш  широко  використовуваним  матеріалом  для 

стоматологічної та  багатьох  інших видів хірургії.  Шовк простий у використанні, 

зав’язується  вузлом  і  коштує  дешевше,  ніж багато  інших шовних матеріалів  що 

нерозсмоктуються.  Однак шовкові нитки мають певні недоліки  [270].

Компоненти швів завжди стерильні. Вони включають:  синтетичні полімерні 

матеріали,  такі  як  полідіоксанон,  полігліколева  кислота,  полігліконат  і 

полімолочна  кислота;  натуральні  матеріали,  такі  як  очищений  кетгут,  колаген, 

овечий кишечник, коров’ячий кишечник і шовк  [142].
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Хірургічне  втручання  передбачає  створення  рани,  і  належне  закриття  цієї 

рани, зазвичай необхідне для сприяння оптимальному загоєнню.  Зашивання рани 

позиціонує та закріплює хірургічні клапті для сприяння загоєнню. Хірургічні шви 

повинні утримувати краї клаптя в позиції,  доки рана не загоїться достатньо, щоб 

витримувати нормальні функціональні навантаження та протистояти повторному 

відкриттю  [171].

Хірурги  повинні  підбирати  оптимальні  шовні  матеріали  для  з ’єднання 

тканин,  щоб  максимізувати  загоєння  рани  та  естетичність  рубця.  Таким  чином, 

знання  щодо  їх  характеристик  має  вирішальне  значення  для  мінімізації  ішемії, 

надмірного натягу рани та пошкодження тканин. Наразі доступний широкий вибір 

різноманітних шовних матеріалів,  і їх передбачувана конструкція  [145,  153].

Сучасний шовний матеріал повинен мати передбачувану міцність на розрив, 

хорошу обробку, властивості надійного зав’язування вузлів і може бути посилений 

антибактеріальним  агентом  для  протистояння  інфекції.  Міцність  на  розрив 

обмежена розміром шва [171]. Слід вибрати найменший розмір шва, який досягне 

мети,  щоб  мінімізувати  травму  тканин  і  сторонній  матеріал  у  тканинах. 

Монофіламентна нитка має менший опір при проходженні через тканини, тоді як 

мультифіламентна  нитка  має  вищу  міцність  на  розтягування  і  гнучкість,  але 

більше  тертя  тканини  та  створює  ризик  накладення  шва  та  інфекції.  Природні 

нитки,  що  розсмоктуються,  отримані  з  колагену  ссавців,  піддаються 

ферментативному розкладанню, тоді як синтетичні полімери піддаються гідролізу. 

Колагенові  або  полімерні  структури  в  нитці  можна модифікувати  для  контролю 

часу  поглинання.  Навпаки,  нитки,  що  не  розсмоктуються,  зазвичай  викликають 

запальну  реакцію,  яка  з  часом  інкапсулюється  утворенням  фіброзної  тканини. 

Надмірна  реакція  призводить  до  хронічного  запалення,  неоптимального 

рубцювання або екструзії швів.  Нещодавно шипчасті нитки змінили спосіб зшиву 

ран  хірургами,  усуваючи  вузли,  розподіляючи  натяжіння  рани  та  підвищуючи 

ефективність закриття. Подібним чином, сучасні клеї для шкіри функціонують і як
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засоби  для  закриття  ран,  і  як  оклюзійна  пов’язка.  Вони  усувають  необхідність 

накладення швів на шкіру, тим самим покращуючи естетичність рубця, одночасно 

закриваючи рану від зовнішнього середовища [153].

Шовний  матеріал  повинен  мати  гладку,  рівну  поверхню  і  не  завдавати 

додаткових ушкоджень тканинам при  їх прошиванні,  добре ковзати  у тканинах  і 

міцно  зав’язуватися  у вузол,  бути  еластичним,  достатньо  розтягуватися,  щоб  не 

викликати здавлювання і некрозу тканин при набряку; бути біологічно сумісним з 

живими тканинами при мінімальній реактогенності;  біодеградація ниток повинна 

співпадати  з  термінами  загоєння  рани;  шовний  матеріал  не  повинен  бути 

гігроскопічним,  набрякати  і  здійснювати  алергічний  вплив  на  організм.  Шви 

повинні  забезпечувати  гемостаз  по  лінії  їх  накладання  і  інколи  ­   біологічну  і 

фізичну герметичність органів  [153, 256].

Шви  накладають  так,  щоб  вони  забезпечували  повне  співставлення  всіх 

шарів рани без натягу.  Примусове наближення країв рани суперечить принципам 

атравматизму.  У тканинах,  затиснутими  вузлами шовного  матеріалу,  виникають 

розлади кровообігу та некроз.  Така рана  буде  загоюватися  вторинним  натягом,  з 

утворенням  грубого  гіпертрофованого  рубця.  Посилений  пошук  матеріалу,  що 

максимально відповідає усім вимогам, ще повністю не закінчений, обумовлюючи 

використання  більш  ніж  30  видів  шовного  матеріалу  у  сучасній  хірургічній 

практиці  [270].

При операціях у порожнині рота доцільно використовувати монофіламентні 

нитки,  так як вони менше сприяють накопиченню мікроорганізмів на відміну від 

поліфіламентного  шовного  матеріалу.  Водночас,  монофіламентні  нитки,  що 

складаються з одного цільного волокна, легко зав’язуються у вузол [177].

Мультифіламентні  (поліфіламентні)  шовні  матеріали  міцніші,  мають 

спеціальне покриття, що полегшує їх проходження крізь тканини. Поліфіламентні 

нитки  бувають:  кручені,  плетені,  з  покриттям,  без  покриття.  Мультифіламентні 

нитки  без  покриття  характеризуються  пиляючим  ефектом.  При  їх  протягуванні
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крізь тканину, за рахунок шорсткості, нерівної поверхні, вона перерізає і травмує 

тканину, що призводить до її більшого ушкодження і до більшої кровоточивості у 

місцях  проколів.  Щоб  запобігти  таких  ефектів,  деякі  полінитки  покривають 

спеціальними  покриттям,  яке  забезпечує  гладку  поверхню  шовного  матеріалу. 

Такий  матеріал  називається  комбінованим.  У  багатьох  поліфіламентних  ниток 

існує  фітільний  ефект:  коли  між  волокнами  плетеної  або  крученої  ниток 

залишаються  мікропростори,  які  наповнюються  тканинною рідиною.  Якщо  рана 

інфікована,  то  по  таких мікропросторах мікроорганізми  можуть  пересуватись  на 

здорову,  неінфіковану  частину  тканини,  викликаючи  запалення  або  нагноєння 

[153].

За природою походження шовний матеріал поділяється на:

а)  природні  (натуральні)  органічні:  кетгут  великої  рогатої  худоби,  шовк, 

кінський  волос,  нитки  з  фасцій,  сухожиль,  артерій,  нервів,  м ’язевих  тяжів, 

очеревини,  твердої мозкової  оболонки тварин,  нитки з  пуповини людини, льону, 

целюлози (окцелон, кацелон, рімін);

б)  природні  неорганічні:  металевий  дріт  (сталевий,  пластиновий, 

титановий);

в)  полімерні  і  синтетичні  (похідні  полігліколевої,  молочної  кислот, 

полідиоксанова, поліефіри, фторполімери)  [270].

Кетгут  виготовляється  з  м ’язевого  шару  і  підслизової  основи  тонкого 

кишківника овець.  Терміни розсмоктування кетгута у тканинах залежать від його 

товщини (номеру).  Існує  13  номерів кетгуту:  від 5­0 до 6 діаметром від 0,1  до 0,8 

мм.  Кетгутові  нитки  викликають  помірне  асептичне  запалення  навколишніх 

м ’яких  тканин.  Нитки  кетгуту,  імпрегновані  йодом  у  процесі  виготовлення  і 

стерилізації  матеріалу,  можуть  у  пацієнтів  при  ідіосинкразії  до  йоду  викликати 

бурхливу запальну реакцію,  і, навіть, некроз тканин.

Встановлено,  що  наявність  кетгуту у рані,  може  викликати  сенсибілізацію 

організму,  тому  при  його  повторному  застосуванні  навколо  кетгуту  виникає
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імунне  альтернативне  запалення,  яке  призводить  до  розвитку  неспроможності 

швів.  Велика  інфікованість  вихідної  сировини,  з  якої  виготовляється  кетгут, 

обумовлює  забрудненість  ниток,  незважаючи  на  багаторівневу  стерилізацію  у 

процесі виробництва. Найчастіше, при цьому, з кетгуту висіваються грибки, однак 

зустрічаються і патогенні бактерії, серед яких найбільшу небезпеку представляють 

спороутворюючі  збудники  правцю,  сибірської  виразки,  анаеробні  патогени  [231, 

270].

Шовкові нитки виготовляються з натурального шовку ­  сирця. Випускається 

шовк  в  запаяних  ампулах,  заповнених  70  %  спиртом,  з  довжиною  нитки  1  ­   2 

метра.  Однак,  у  якості  шовного  матеріалу  шовк  має  низку  негативних 

властивостей,  зокрема  ­   гігроскопічність  і  здібність  викликати  виражену 

довготривалу  запальну  реакцію  у тканинах,  яка  перебігає  за  типом  асептичного 

запалення. Приєднання гнійної мікрофлори викликає нагноєння рани і лігатурних 

нориць  [270].

Шовний  синтетичний  матеріал,  що  розсмоктується  з  оксцелону,  дексону, 

вікрилу,  у  значній  мірі,  не  мають  недоліків:  вони  міцні,  гнучкі,  еластичні  і 

розсмоктуються у тканинах в оптимальні для загоєння терміни унаслідок гідролізу 

і макрофагальної реакції.

До  матеріалів  штучного  синтетичного  походження,  що  розсмоктуються 

відносяться  нитки  з  поліглікоєвої  кислоти,  полідіаксону  і  поліглікапрону.  Вони 

розрізняються за структурою: моно­ і полінитка, за термінами утримання тканин і 

термінами  повного  розсмоктування.  Усі  фірми,  що  виробляють  хірургічний 

шовний матеріал, застосовують одні і ті ж полімери.  Тому, за основу класифікації 

синтетичних розсмоктувальних ниток беруть терміни утримання тканин і терміни 

їх повного розсмоктування:

•  синтетичні  розсмоктувальні  матеріали  короткого  терміну 

розсмоктування ­  плетені або монофіламентні нитки з поліглікоєвої кислоти.
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Біологічна міцність таких ниток, як і у звичайного кетгуту 7  ­  10 діб, термін 

повного  розсмоктування  40  ­   45  діб.  Такі  нитки  використовують  у  загальній, 

дитячій,  пластичній,  щелепно­лицевій  хірургії,  урології,  де  тканинам  для 

утворення рубця потрібно 7 ­  10 діб.

•  Синтетичні  розсмоктувальні  нитки  середнього  терміну 

розсмоктування:  вони можуть  бути плетеними або мононитками.  Ця група ниток 

частіше  використовується  у  хірургії,  так  як  терміни  утримання  тканин  у  них 

складають 21  ­  28 діб ­  термін, при якому утворюється рубець у більшості тканин 

людини.  У  подальшому  необхідність  у  нитках  зникає  і  вони  через  60  ­   90  діб 

розсмоктуються,  не  залишаючись  в  організмі.  До  групи  середнього  терміну 

розсмоктування відносяться  і мононитки з поліглікапрону або глікомеру.  Термін 

утворення тканин  в них  складає  18  ­  21  діб,  повне  розсмоктування відбувається 

через  90  ­   120  діб.  До  їх  недоліку  відносяться  погіршення  маніпуляційних 

властивостей (на них потрібно в’язати більше вузлів).

•  Третю  групу  розсмоктувальних  штучних  ниток  представляють 

монофіламентні матеріали з тривалим терміном розсмоктування з полідіаксанону 

або  полігліконату.  Такі  нитки  застосовуються  у  загальній,  торакальній, 

травматологічній,  онкологічній, щелепно­лицевій хірургії,  де  потрібна нитка для 

підтримки  тканин  з  тривалим  терміном  утворення  рубця  (хрящева  тканина, 

апоневрози, фасції, сухожилля).

У якості шовного матеріалу широко  використовуються  синтетичні  нитки  з 

капрону,  нейлону,  лавсану,  летилан­лавсану,  дакрону,  фторлону,  що  не 

розсмоктуються.  Їх особливостями є низька реактогенність, гідрофобність, високі 

механічні  якості  ­   синтетичні  нитки  у два­три  рази міцніші,  ніж нитки такого ж 

діаметру  з  шовку.  Синтетичні  шовні  матеріали  мають  переваги  над  кетгутом  ­  

вони міцніші, викликають незначну реакцію тканин, мають більш тривалі терміни 

втрати  міцності.  До  їх  недоліків  відносять  необхідність  застосування  вузла 

складної конфігурації і втрату міцності у вузлі.
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У  процесі  зав’язування  вузла  нитка  повинна  бути  фіксованою.  Обидві 

ділянки лігатури повинні  бути у постійному натягу,  тому що послаблення хоча б 

однієї  її ділянки може призвести до зісковзування лігатури.  При накладанні швів 

рекомендують уникати натягу ниток, так як при цьому може відбутися прорізання 

тканин.  Водночас,  вузол шовного матеріалу повинен бути розташований по ходу 

ниток,  не  перекручуватися,  що  може  призвести  до  його  послаблення  і 

розв’язування. Лінія натягу ниток повинна бути прямою або звернута згином у бік 

тканин.  Скерування вектора сили у інший бік може призвести до відриву лігатури 

разом з тканинами  [256].

На додаток до належної техніки важливо  вибрати відповідний тип  і  розмір 

(діаметр)  шовного  матеріалу,  щоб  переконатися,  що  краї  рани  не  натягнуті,  що 

забезпечує  загоєння  первинним  натягом.  Точне  накладання  хірургічних  клаптів 

сприяє  комфорту  пацієнта,  гемостазу,  зменшенню  розміру  рани  та  запобіганню 

непотрібної  резорбції  кістки.  Якщо  краї хірургічної  рани  не  зближені  належним 

чином,  гемостаз  може  бути  скомпрометований  і  кров/сироватка  можуть 

накопичуватися  під  клаптем.  Це  може  призвести  до  утворення  простору  між 

прилеглими  м ’якими  тканинами  та  кісткою,  таким  чином  затримуючи  процес 

загоєння. Крім того, коли це станеться, загоєння буде вторинним натягом, що може 

призвести до неправильних контурів м ’яких тканин і утворення рубцевої тканини 

[256].

Традиційне  стоматологічне  хірургічне  лікування  завершується  закриттям 

м ’яких тканин.  Правильне  зшивання  точно  розташовує  слизову  оболонку та/або 

слизово­окісні  клапті  відповідно  до  вимог хірургічної  процедури  [39,  40].  Певні 

пародонтологічні  хірургічні  процедури  (наприклад,  процедура  вирізання  нового 

прикріплення  [ENAP]  і  модифікована  процедура  клаптя  Відмана)  вимагають 

розміщення  країв  хірургічного  клаптя  у  вихідному  місці,  тоді  як  інші 

пародонтальні  процедури  можуть  вимагати  розміщення  хірургічних  клаптів
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апікально,  коронально  або  латерально  до  вихідного  положення  для  досягнення 

хірургічних цілей  [205, 231].

Техніка  накладання  швів,  тип  і  діаметр  шовного  матеріалу  (нитки),  тип 

хірургічної голки та конструкція хірургічного  вузла є важливими факторами для 

досягнення оптимального загоєння рани. Параметри закриття рани відрізняються 

під час накладання швів на тверді та м ’які тканини  або накладення швів на різні 

типи  матеріалів,  розміщених  у  місці  хірургічного  втручання  для  сприяння 

регенерації  (наприклад,  матеріал  кісткового  трансплантата  або  мембрана). 

Відповідно зміниться шовний матеріал і конструкція голки.

Усі  хірургічні  операції,  що  виконуються  у теперішній  час,  в  основі мають 

два головних моменти:  роз’єднання тканин  з наступним  їх з’єднанням.  Однією з 

умов  правильно  виконаної  операції  є  можливість  досягнути  швидкого  загоєння 

рани,  забезпечення  гарного  косметичного  ефекту,  а  також  попередження 

ускладнень. При багатьох оперативних втручаннях, неспроможність одного шва у 

післяопераційному періоді може призвести до суттєвих ускладнень, які, зазвичай, 

вимагають повторних операцій  [101].

Шовний  матеріал  у  більшості  операцій  є  єдиним  чужорідним  тілом,  яке 

залишається  у  тканинах  після  закінчення  оперативного  втручання.  Закономірно, 

що від якості, хімічного складу і структури матеріалу залежить реакція тканин на 

його  імплантацію.  Неякісний  шовний  матеріал  може  призводити  до  таких 

ускладнень,  як:  нагноєння  рани  (абсцедування);  неспроможність  анастомозів  (в 

т.ч.  кишковий);  виникнення  післяопераційної  внутрішньої  кровотечі;  утворення 

сером, лігатурних гранульом, абсцесів, нориць; утворення післяопераційних гриж; 

утворення  артеріо­венозних  фістул;  артро­інтестинальних  нориць;  утворення 

стриктур  і  стенозів  у  ділянці  анастомозів;  формування  уролітіазу  і  холелітіазу 

після операцій на відповідних органах [99,  177].

На  перебіг  і  швидкість  загоєння  післяопераційних  ран  впливають 

індивідуальні  особливості  пацієнтів,  наявність  інфекції  у  рані,  порушення
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гомеостазу,  обміну  речовин,  супутні  захворювання.  Вибір  сучасних  шовних 

матеріалів засновується на  їх фізичних,  біологічних властивостях,  які впливають 

на процес загоєння післяопераційної рани. На результат загоєння післяопераційної 

рани  впливає реакція  тканин  організму пацієнта на шовний матеріал,  який може 

пришвидшувати  або  уповільнювати  цей  процес.  З  урахуванням  зазначеного, 

стоматолог­хірург  повинен  мати  можливість  вибору  шовного  матеріалу  з 

урахуванням  його  властивостей  і  зручності  практичного  застосування.

1.4.  Аспекти  застосування  лазерних  технологій  у  медицині  та 

хірургічній стоматології

За  даними  Всесвітньої  організації  охорони  здоров’я,  захворюваннями 

ротової  порожнини  та  зубів  страждає  більше  половини  населення  світу. 

Використання лазерних стоматологічних процедур зростає, оскільки ці ефективні, 

мінімально  інвазивні методи лікування  покращують  стан  пацієнтів  і  скорочують 

загальний  час  для  клініцистів.  Збільшення  уваги  до  профілактичної  допомоги  в 

поєднанні  з  удосконаленими  стоматологічними  лазерними  технологіями  сприяє 

зростанню ринку. Стоматологічні лазери на шляху до того, щоб стати стандартною 

практикою, особливо в дитячій стоматології  [31, 46].

Будучи  технологією,  яка  забезпечує  високий  ступінь  гнучкості,  стійкості, 

продуктивності та точності, лазер отримав широке застосування та успіх у кількох 

галузях  промисловості,  включаючи  виробництво,  хімічне  виробництво  та 

переробку,  автомобільну  та  —  можливо,  найвідомішу  —  охорону  здоров’я  та 

медицину [60, 76].

Завдяки  своїй  точності  лазери  дозволяють  лікарям  і  хірургам  виконувати 

складні  операції  та  розробляти  нове  медичне  обладнання  й  конструкції  для 

виробників.  Лазери використовуються для зміни форми ясен,  видалення бактерій 

під  час  лікування  кореневих  каналів,  проведення  біопсії  або  видалення 

новоутворень  в  ротовій  порожнині[131,  255].  За  допомогою  лазера  можна
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видалити невеликий шматочок тканини (так звана біопсія), щоб його можна було 

дослідити на рак.  Лазери також використовуються для видалення уражень у роті 

та полегшення болю при афтах [271].

Розвиток сучасної хірургічної стоматології  і щелепно­лицевої хірургії тісно 

пов’язаний  з  технічним  прогресом.  При  лікуванні  різних  захворювань щелепно ­ 

лицевої  ділянки  все  частіше  застосовують  досягнення  фундаментальних  наук. 

Серед них сучасним  і актуальним напрямком є застосування лазерних технологій 

у стоматології  [84, 85,  144].

Термін  «лазер»  є  абревіатурою  від  «посилення  світла  шляхом 

стимульованого випромінювання».  Перше застосування лазера в  стоматології від 

М іатап у  1960  році  було  використано для  різних твердих  і м ’яких тканин  [144]. 

Останнім  часом  постійно  проводять  активну  роботу  над  розширенням  сфер 

використання лазерних технологій.  При застосуванні на твердих тканинах лазер 

використовується для профілактики карієсу,  відбілювання, лікування, підготовки 

каріозної  порожнини,  гіперчутливості  дентину,  модуляції  росту  та  з 

діагностичною метою, тоді як застосування на м ’яких тканинах включає загоєння 

ран, видалення гіперпластичної тканини для розкриття пошкоджених або частково 

прорізаних  зубів,  фотодинамічна  терапія  злоякісних  новоутворень, 

фотостимуляція  герпетичного  вогнища.  Застосування  лазера  виявилося 

ефективним  інструментом для підвищення ефективності,  специфічності, легкості 

та комфорту лікування зубів  [60, 85,104,  107,144].

Різні  види  лазерів  застосовуються  у  сучасній  медицині  ­   при  лікуванні 

захворювань  очей,  ЛОР­патології,  дерматології,  урології,  онкології  і  гінекології 

[60].  Енергія  лазеру  почала  впроваджуватися  у  практику  стоматології  у  другій 

половині  двадцятого  сторіччя.  Для  стоматології  став  найбільш  значущим 

аргоновий  лазер,  який  винайшли  у  1964  році  і  запропонували  для  лікування 

карієсу.  Для  безпечної  роботи  у  порожнині  рота  пізніше  почали  застосовувати 

імпульсні лазери  [76, 84, 85].
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У  1968 році СО 2­лазер уперше використали для проведення хірургії м ’яких 

тканин.  Разом  зі  збільшенням кількості довжини хвиль  лазерів  розширювались  і 

покази до їх застосування у хірургії.  З  1997 року вийшли дозвільні документи FDI 

(США)  для  застосування  ербієвого  лазеру  (Er:  YAG)  на  твердих  тканинах,  що 

надало  можливість  рекомендувати  дану  технологію  у  клініці.  Ефект,  який 

здійснює лазер на зразок тканини, залежить як від властивостей тканини, так і від 

лазеру.  Властивості  тканини  обумовлюються  її  структурою,  вмістом  води, 

теплопровідністю,  теплоємністю,  щільністю  і  здібністю  поглинати,  розсіювати 

або відображати енергію, що випромінюється  [31, 46, 207, 215].

Основні  біологічні  мішені  поглинають  світло  по  різному,  і  їх  оптимальні 

спектри поглинання залежать від довжини хвилі та енергії падаючого фотона. Для 

світла  і  деяких  лазерів  ближнього  інфрачервоного  діапазону  головними 

хромофорами (будь якою речовиною, що поглинає світло) є гемоглобін і меланін, 

тоді як для лазеру СО2 (вуглекислого) єдиним хромофором є вода. Щоби досягнути 

селективного  фототермолізу  (використання  енергії  при  високих  пікових 

потужностях і коротких широтах імпульсу для руйнування тільки певної ділянки) 

без  уражень  тканин  навколо,  тканина­мішень  повинна  містити  хромофори,  які 

поглинають певну довжину хвилі лазеру [76,  139,  151].

У  хірургії  порожнини  рота  найбільш  часто  використовують  лазер  на 

вуглекислому газі СО 2 (довжина хвилі ­  9.400 ­  10600 нм,  інфрачервоний спектр), 

лазери лінійки Erbium (довжина хвилі ­  15500 ­  2940 нм, інфрачервоне світло), Nd: 

YAG­лазер ­  твердотільний лазер на алюмоіттрієвому гранаті,  легований  іонами 

неодиму  (1064  нм)  і  діодний  лазер  ­  напівпровідниковий  лазер,  побудований  на 

базі діоду (довжина хвилі ­  800 ­  1450 нм), які, переважно, використовуються для 

видалення тканин  [46, 62, 63].

Лазер на СО2 був першим, що застосовувався у стоматології,  і у теперішній 

час він використовується завдяки своїм перевагам для правильного розрізу тканин, 

коагуляції  та  післяопераційних  переваг.  Діодний  лазер  став  популярним  у
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стоматології  завдяки  невеликим  розмірам  і  простоті  використання  під  час 

незначних  операцій  на  м'яких  тканинах.  Базуючись  на  своєму  фототермічному 

ефекті, він використовується для видалення невеликих уражень слизової оболонки 

порожнини рота за допомогою процедур видалення або випаровування. Серед усіх 

лазерів, що  використовують  у стоматології,  більш широке  застосування  отримав 

діодний лазер.  До якісних показників, що забезпечують  їх перевагу застосування 

у  стоматології  і  щелепно­лицевій  хірургії,  відносяться  безпечність,  точність  і 

швидкість,  практична  відсутність  небажаних  наслідків.  Діодний  лазер 

(напівпровідниковий,  довжина  хвилі  970­980  нм),  випромінювання  якого 

інтенсивно поглинається пігментованою тканиною, ефективно зупиняє кровотечу, 

має  протизапальну  і  регенеративну дію.  Гнучкий  кварцполімерний  світловід,  по 

якому  проходить  потік  випромінювання,  забезпечує  доступ  у  важкодоступні 

ділянки  [46, 60,  152,  161].

Результати  наукових  досліджень  доводять,  що  низькоінтенсивне  лазерне 

випромінювання  (НІЛВ)  забезпечує  сприятливі  умови  репарації  за  рахунок 

підвищення рівня нейтрофілів  і прискорення росту капілярної сітки, депонування 

виділеного  колагену,  що  активує  епітелізацію  поверхні  ран,  покращує 

мікроциркуляцію.  Під  лазерним  впливом  у  крові  активізується  антиоксидантна 

система,  знижується  концентрація  продуктів  перекисного  окиснення  ліпідів, 

підвищується  концентрація  каталази  у  сироватці  крові,  активізуються 

мононуклеарні фагоцити, які ініціюють проліферацію клітин  [220, 271].

Чотири найпоширеніші типи стоматологічного лазера та їх довжини хвилі:

­Діоди:  830­1064 нм;

­ Ш ^А &   1064 нм

­ Ербій:  2790­2940 нм;

­ С02:  9,3­10,6 нм.

Довжина хвилі лазера по­різному поглинається кожним типом тканини, що 

визначає, як він буде використовуватися в клінічних умовах  [165,  188, 290].
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Для  лікування  різних  патологічних  процесів  постійно  розпрацьовуються 

мінімально інвазивні методи, тому використання лазерів у медицині стає все більш 

популярним.

У  останні  десятиріччя  лазерна  літотрипсія  є  широко  розповсюдженим 

методом  для  фрагментації  сечових  і  жовчних  каменів.  Лазери  безпечно 

використовуються  для  лікування  онкологічних  захворювань.  Наприклад,  у 

нейрохірургії  лазерна  інтерстиціальна  термічна  терапія  (LITT)  є  переважним 

варіантом  лікування  для  пацієнтів,  у  яких  є  протипокази  до  хірургічного 

лікування. Унікальна здібність лазерів діяти на конкретні структури і шари тканин 

робить  їх  потужним  інструментом  в  косметичній  і  реконструктивній  хірургії  та 

селективно  впливати  на  патологічну  судинну  сітку  ­   робить  їх  ідеальним 

джерелом для лікування судинних дефектів  [197, 279, 282].

Доброякісні  гіперплазії  і  пухлини  м’яких  тканин  порожнини  рота 

представляють собою ураження, які виникають зі збільшенням об’єму і є найбільш 

частими  причинами  травматичних  і  запальних  змін.  Коли  такі  ураження 

потребують хірургічного лікування, можуть використовуватися різні інструменти, 

такі  як  скальпель,  електричний  скальпель  або  різні  типи  лазерів.  Досягнення  в 

царині  лазерних  технологій,  а  також  краще  розуміння  різних  систем  дозволили 

розширити  клінічне  використання  цього  інструменту  в  стоматології,  який 

використовується  для  мінімально  інвазивного  консервативного  лікування  зубів, 

аутоімунних захворювань або хірургічного лікування  [  131,  157,  168, 220, 262].

Лазери  використовуються  для  видалення  зубних  відкладень  (ербієвий 

твердотільний  лазер  на  алюмо­іттрієвому  гранаті,  легований  ербієм  Er:  YAG 

(довжина хвилі  ­   2940  нм),  ербій,  хром:  іттрій­скандій­галій­гранат ErCr:  GSGG 

(довжина хвилі ­  2780 нм), висічення, коагуляція, розріз  і абляція м ’яких тканин; 

дезактивація поверхонь  коренів  і  імплантів;  біостимуляція;  зменшення  бактерій; 

видалення кістки  (кісткова хірургія)  [245, 234, 241]. Певна довжина хвиль лазеру 

(Er:  YAG  (2940  нм),  Er,  Cr:  GSGG  ((2790  нм))  високо  поглинаються
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гідроксиапатитами  і можуть використовуватися для видалення кісткової тканини 

більш ефективно, ніж інші. Водночас, діодний (800­1450 нм) і Nd: YAG (1064 нм) 

лазери  у  більшому  ступені  поглинаються  гемоглобіном  і,  відповідно,  повинні 

використовуватись,  коли  потрібна  коагуляція.  Крім  цього,  завдяки  впливу  цих 

хвиль  (діодні  і  Nd:  YAG­лазери)  на  пігментовані  тканини,  вони  можуть 

використовуватися  стоматологами  для  апроксимізації  країв  ран  СОПР,  для 

видалення пігментації ясен і стерилізації пародонтальних кишень  [31, 206].

Лазери можуть використовуватися у сфокусованому промені (для висічень і 

розрізів)  і  у несфокусованому промені  (для  абляції  і  коагуляції).  Було  показано, 

що лазери у пародонтальній терапії корисні для контролю за бактеріями, кращого 

видалення епітелію у кишенях і покращення регенерації пародонта у пацієнтів без 

ушкодження тканин кістки і пульпи зубів  [104,  122].

Незважаючи на те, що більшість стоматологічних лазерів відносно прості у 

використанні, слід вжити певних запобіжних заходів, щоб забезпечити їх безпечну 

та ефективну роботу [46]. Перш за все, це захисні окуляри для всіх, хто перебуває 

поблизу  лазера  під  час  його  використання.  Це  стосується  лікаря,  асистентів, 

пацієнта та будь ­яких спостерігачів, таких як  сім’я чи друзі.  Дуже  важливо, щоб 

усі захисні окуляри підбиралися з залежності від довжини хвилі. Крім того, можна 

запобігти  випадковому  опроміненню  нецільової  тканини  за  допомогою 

попереджувальних знаків,  розміщених за межами номінальної небезпечної зони, 

обмеження  доступу  до  операційного  середовища,  мінімізації  відбиваючих 

поверхонь і забезпечення справності лазера, та всі гарантії виробника на місці. Що 

стосується  запобігання  можливому  впливу  інфекційних  патогенів,  слід 

використовувати  відсмоктування  великого  об’єму  для  евакуації  будь ­якого 

шлейфу  пари,  яка  утворюється  під  час  абляції  тканин,  і  слід  дотримуватися 

звичайних протоколів лікування  [128].

Враховуючи  широку  розповсюдженість  лазерного  обладнання,  на  жаль, 

інколи  виникають  нестандартні  ситуації  при  роботі  з  даною  апаратурою.
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Абсолютна більшість ускладнень у пацієнтів при застосуванні лазерних апаратів 

можливо поділити на групи:

•  помилки,  що  допускаються  лікарем  під  час  лазеротерапії.  До  них  можна 

віднести  неправильний  вибір  налаштування  лазерного  апарату,  вибір 

неправильної  насадки  через  недостатню  кваліфікацію  лікаря,  неправильну 

діагностику захворювання,  використання непрофесійного  або несертифікованого 

лазерного обладнання, відсутність захисту від лазерного опромінювання;

•  невиконання пацієнтами рекомендацій після проведення процедури;

•  фактори здоров’я пацієнта, які не вдалося встановити при зборі анамнезу. 

Усі типи ускладнень, які можуть виникнути при лазеротерапії, поділяються

на два типи:  ранні,  які виникають відразу після процедури  і пізні,  які теоретично 

можуть з’явитись через деякий час  [128, 227].

При  неадекватному  використанні  лазерного  обладнання  відразу  після 

процедури можуть спостерігатись:

•  опіки,  які  можуть  бути  наслідком  неадекватної  потужності  енергії, 

повторенні  імпульсів  в  одну  точку,  некоректна  робота  системи  охолодження 

епідермісу, засмагла шкіра пацієнта;

•  алергічні реакції ­  при застосуванні контактного або газово­спреєвого 

охолодження;

•  зниження  гостроти  зору  у  пацієнтів  і  лікарів,  при  недостатньому 

захисті очей при проведенні лазерних процедур.

До пізніх побічних ефектів належать:

•  гіпо­  і  гіперпігментація,  які  є  наслідком  термічного  опіку,  які, 

переважно, виникають у пацієнтів з Ш­ІУ фототипами шкіри;

•  рубці  ­   унаслідок  глибокого  порушення  цілісності  дерми  на  рівні 

нижче  базальної  мембрани.  У  випадку  інфікування  опіку  з ’являються 

гіпертрофічні рубцеві утворення, які складно лікуються;
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•  парадоксальний  гіпертрихоз  ­   після  використання  некоректного 

лазерного  обладнання  для лазерної депіляції  і  є наслідком малих  енергій,  які  не 

знищують  фолікули  волосся,  а,  навпаки,  прискорюють  їх  ріст  через  стимуляцію 

капілярної сітки і інших фотохімічних процесів.

Отже,  як  показує  аналіз  клінічного  досвіду  і  наукових  публікацій, 

запобігання ускладнень і побічних ефектів ­  основне завдання фахівців. Для цього 

потрібно  адекватно  відноситись  до  призначення  процедур,  ретельно  збирати 

анамнез,  при  виборі  виду  і  параметрів  впливу  враховувати  індивідуальні 

особливості пацієнта. Важливо професійно володіти апаратурою, знати специфіку 

кожного лазеру і кожної фотосистеми  [167, 208, 217].

Недоліком  лазерних  технологій  є  їх  висока  собівартість,  яка  не  дозволяє 

широко  впроваджувати  дані  технології  у  практичну  охорону  здоров’я.  Однак, 

переваги  використання лазеру можуть  сприяти підвищенню кваліфікації лікарів, 

обумовлювати  конкурентні  переваги  клінік,  забезпечувати  високу  ефективність 

лікування  різних  захворювань  в  хірургічній  стоматології  і  щелепно­лицевій 

хірургії.

1.5.  Перспективи  застосування  електрозварювання  м’яких  тканин  у 

медицині

На  сьогоднішній  день  глибоко  вивчаються  питання  основних  недоліків 

існуючих  методів  з ’єднання  м ’яких  тканин  при  хірургічних  операціях. 

Встановлено,  що  за  певних  умов  можливе  з ’єднання  розрізів  у  різних  органах  і 

м ’яких тканинах методом, яке полягає у прогріванні струмом високої частоти. Цей 

спосіб  має  багато  спільного  з  методом  контактного  зварювання,  тому  його 

називають зварюванням  [68].

Численні  експерименти,  проведені  на  тваринах,  а  потім  і  в  клініках, 

підтвердили,  що  застосування  зварювання  в  хірургії  (і  стоматології  зокрема)  є 

доцільним  і  дуже  перспективним.  Науковці  проводять  аналіз  хірургічних
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операцій,  які  характеризуються  ефективним  застосуванням  зварювання, 

перевірені та освоєні сучасними хірургами різних галузей.

Найважливішими завданнями сучасної хірургії є розробка і впровадження в 

клінічну практику нових методів з’єднання органів  і тканин, простих у виконанні 

для хірурга і сприятливих для пацієнта.  Існуючі традиційні  способи відновлення 

безперервності  тканин  за  допомогою  шовних  матеріалів,  зшивних  апаратів, 

клейових  композицій  та  інших  засобів  недосконалі.  При  застосуванні  шовного 

матеріалу  існує  ризик  розвитку  порушення  кровообігу  в  зоні  накладення  швів, 

міграції мікроорганізмів  уздовж шовних ниток,  що  може  призвести  до  розвитку 

гнійних  ускладнень,  перитоніту,  гранульом,  анастомозиту  та  періанастомозиту. 

Також існує реальний ризик розвитку алергічних реакцій  організму на сторонній 

предмет. Саме тому все більше хірургічних досліджень присвячено пошуку нових 

методів з’єднання тканин, а саме: застосуванню методу електрозварювання м’яких 

тканин у медицині  [205, 231].

У  1993  році  за  ініціативою  Б.  Е.  Патона  [65]  співробітниками  Інституту 

електрозварки  ім.  Е.  О.  Патона  НАН  України  за  участю  хірургів  Інституту 

клінічної і експериментальної хірургії АМН України і об’єднання «ОХМАТДИТ» 

були  проведені  експерименти,  що  підтверджували  принципову  можливість 

отримання  зварного  з’єднання  самих  різних  м’яких  тканин  тварин  методом 

біполярної  коагуляції.  У  1996  році  були  розпочаті  систематичні  дослідження 

даного  способу  з’єднання  тканин.  До  вирішення  цієї  проблеми,  за  участі 

Міжнародної  асоціації  «Зварка»  була  залучена  американська  фірма  Consortium 

Service Management Group,  Inc.  (CSMG),  Corpus Christi,  Техас,  яка у свою чергу, 

запросила  для  проведення  робіт  групу  американських  хірургів.  У  1997  році  у 

США,  Луісвіль,  у  «Дослідницькому  Центрі  Інституту  К.  М.  Клайнерт 

мікрохірургії  рук»  українські  спеціалісти  демонстрували  зварювання  м’яких 

тканин  тварин  спеціалістам  з  США.  Показані  операції  в  хірургії  і  мікрохірургії 

викликали велику зацікавленість даним методом.
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Згодом, був створений міжнародний колектив по розробці проєкту «Зварка 

м’яких  жирових  тканин»,  учасниками  якого  стали  вчені  і  спеціалісти 

вищевказаних  організацій  України  і  США.  У  1998  році  у  Києві  в  госпіталі 

Військово­Медичного Управління СБУ (начальник госпіталю, член­кореспондент 

АМН України,  проф.  М.П.Захараш)  починаються  досліди  із  зварювання  тканин 

видалених  органів  людини.  Для  збереження  фізіологічних  властивостей  тканин, 

експерименти  проводились  безпосередньо  після  видалення  органів  у  клінічних 

умовах.  Попередньо,  проведення  хірургічних  операцій  за  допомогою 

електрозварювальної  технології  було  проведено  більш  ніж  на  1000 

експериментальних  тварин  (білих  щурах,  кролях,  собаках,  свинях)  на  базі 

експериментального  відділення  Інституту  хірургії  і  трансплантології  АМН 

України.

Багаточисельні  експерименти  [173,  194,  258]  показали,  що  надійність 

з ’єднання органів  і тканин залежить від багатьох факторів:  форма кривої струму 

високої  частоти,  форма  кривої  термічного  циклу,  абсолютних  значень  частоти, 

температури  нагрівання  зварюваних  ділянок  тканин  і  електродів,  що  їх 

затискають,  питомого  тиску  електродів,  тривалості  нагріву  тканин,  її  фізичних 

властивостей.  Біологічний  ефект  зварювальної  технології  реалізується  шляхом 

біполярної  коагуляції.  При  стисканні  тканин  між  робочими  поверхнями 

спеціальних затискачів ­  електродів і подачі перемінного струму високої частоти 

відбувається  її  нагрівання,  коагуляція  білкових  молекул.  Власне,  білковий 

коагулят  є  «біологічним  клеєм»,  завдяки  якому  відбувається  процес  з’єднання  і 

гемостатичний ефект  [68].

Робочий ефект апаратів для зварювання м’яких тканин обумовлюється тим, 

що електричний струм високої частоти проходить крізь стінки затиснутої судини 

і викликає  її нагрівання.  При температурі вище  55°С тканинні  білки ­глобуліни ­  

починають  «розмотуватися»  і  «переплітатися»,  унаслідок  чого  і  відбувається 

з ’єднання  затиснутих  стінок  судин,  що  попереджують  кровотечу.  Швидкість
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коагуляції суттєво залежить від температури:  чим вона вище,  тим швидше білки 

коагулюються.  Герметизована  таким  чином  судина  витримує  без  втрат 

герметичності тиск, який значно більше артеріального  [100,  191].

При  цьому,  на  відміну  від  поширеної  діатермічної  коагуляції,  нагрівання 

тканин у ділянці аплікації, завдяки спеціальним характеристикам струму і режиму 

його  постачання,  не  перебільшує  60­70  градусів,  що  забезпечує  практично 

автоматичний процес зварювання і коагуляції; відсутній коагуляційний дим, струп 

опалених  тканин,  площа  і  глибина  термічного  впливу  обмежується  площею 

електродів.  Через декілька хвилин тканини,  які  безпосередньо  оточують ділянку 

зварювання,  візуально  приймають  першопочатковий  колір,  кровообіг  та  інші 

функції  не  змінюються.  Даний  механізм  біологічного  зварювання  реалізується 

тільки  при  певному режимі  частоти,  потужності  струму  і  часу дії  імпульсу  [62, 

63].

Під  час  зварювання  відбувається  ушкодження  тільки  25  %  клітин,  які 

знаходяться у ділянці дії високочастотного електричного імпульсу, внаслідок чого 

не  відбувається  утворення  рубцевої  тканини  у  звичайному  розумінні  цього 

терміну,  так  як  гістологічна  структура  органу,  через  деякий  час,  повністю 

відновлюється  [68].

Сукупність  експериментів  на  контрольній  групі  тварин  (свинях),  а  також 

експериментів  на  видалених  органах  людини  по  застосуванню  зварювальної 

технології  у  хірургії,  що  довели  отримання  позитивних  результатів,  надали 

підстави МОН України видати  свідоцтво про державну реєстрацію застосування 

зварювального  обладнання  у  медичній  практиці.  Це  дозволило  у  госпіталі 

Військово­Медичного  Управління  СБУ,  начальнику  госпіталю,  члену­ 

кореспонденту АМН України  проф.  М.П.Захарашу,  у  співпраці  з  науковцями  і 

спеціалістами  інституту  електрозварювання  ім.  Е.  О.  Патона  НАНУ,  провести 

клінічну  апробацію  способу  зварювання  в  загальній  хірургії  і  гінекології.  На 

спосіб  зварювання  живої  тканини,  включаючи  автоматизоване  зварювальне
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медичне обладнання  і  інструменти,  отримані патенти України, США і Австралії. 

У кожному випадку застосування нового зварювального медичного обладнання не 

спостерігалось ускладнень  [68].

Особливістю  розпрацьованої  зварювальної  технології  із  застосуванням 

відповідної  апаратури  є  універсальність  її  застосування  у  медицині.  Так, 

з ’являється  можливість  використовувати  один  зварювальний  комплекс  для 

електрокоагуляції,  розрізання  та  зварювання  тканин,  у  тому  числі  м’язової, 

жирової,  судинної,  паренхіматозної,  легеневої,  зв'язок  і  т.п.,  з  мінімальними 

крововтратами,  а  також  отримувати  герметичні  і  достатньо  міцні  з'єднання 

розрізів тканин повздовжніми і кільцевими зварювальними швами  [68,  169, 284].

Досвід показує, що при застосуванні зварювальних технологій досягається 

повна  герметизація  з'єднань  у  ділянці  зварювального  шва  і  забезпечується 

асептичність.  За  рахунок  застосування  даної  технології  значно  скорочуються 

крововтрати, і операції проводяться у «сухій» операційній ділянці  [100­103].

Встановлена  принципова  різниця  впливу  на  жирову  тканину  процесу 

зварювання порівняно з широко застосовуваною коагуляцією. Процес коагуляції 

викликає опік тканин у ділянці впливу нагрівання, у той час як при застосуванні 

зварювальних  технологій  досягається  менше  травмування  тканин  і  відсутність 

опіків,  що  підтверджувалось  морфологічними  дослідженнями,  а  також 

відсутністю  у  процесі  зварювання  виділення  диму  і  неприємного  запаху. 

Відсутність  ураження  тканин  у  ділянці  зварювання  сприяє  більш  швидкому  і 

легкому загоєнню тканини, відновленню його морфологічної структури і функцій.

Результати  клінічного  застосування  методу  зварювання  підтверджують 

можливість  зменшення  післяопераційних  болей,  простоту  і  безпечність 

застосування  розпрацьованого  обладнання,  значне  скорочення  часу  операції  (у 

деяких випадках до  60  хвилин),  після  якої  одужання  перебігає  скоріше  і  легше. 

Багаточисельні  публікації  відображають  початковий  досвід  застосування
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електрозварювальних  технологій  в  загальній  хірургії,  гінекології,  урології, 

колопроктології, підтверджують ефективність і надійність його роботи.

Метод біозварювання тканин почали використовувати  і у щелепно­лицевій 

хірургії  при лікуванні  злоякісних пухлин:  нижньої  губи,  язика  і  дна порожнини 

рота.  Використання  електрозварювання  дозволило  у  2  рази  скоротити  час 

оперативного  втручання,  порівняно  з  традиційною  методикою,  переважно  ­   за 

рахунок  скрочення  часу,  що  витрачався  на  гемостаз.  За  рахунок  надійного 

гемостазу хірургам вдалося знизити крововтрату до 65 % і практично відмовитись 

від використання шовного матеріалу при лігуванні дрібних судин  і капілярів, що 

дозволило  знизити  ризики  післяопераційних  ускладнень,  пов'язаних  з  реакцією 

організму на чужорідне тіло (лігатуру)  [15,  16]  .

У  більшості  випадків,  у  післяопераційному  періоді  не  призначались 

додаткові знеболюючі препарати (наркотичні і ненаркотичні анальгетики), так як 

використання  електрозварювання  не  збільшувало  больовий  синдром,  як  у 

ранньому,  так  і  пізньому  післяопераційному  періоді.  Загоєння  ран  після 

електрорезекції  перебігало  без  ускладнень.  При  спостереженні  за  пацієнтами  у 

терміни від 12 до 52 місяців спеціалістами не відзначалось пізніх післяопераційних 

ускладнень.  Терміни стаціонарного лікування  і тимчасової непрацездатності при 

використанні  електрозварювання  скоротились,  у  середньому,  на  2,2±0,4  доби  у 

залежності від локалізації злоякісного утворення [ 17].

При  проведенні  передпротезної  підготовки  у  вигляді  відкритої 

альвеолектомії  було  встановлено,  що  метод  високочастотного  електричного 

зварювання  має  кращі  гемостатичні  властивості,  зменшує  час  втручання  та 

постопераційну больову чутливість у порівнянні з накладанням швів  і клейовою 

композицією. Також, дослідниками виявлено більш швидке загоєння ран в ранній 

післяопераційний  період,  ніж  при  застосуванні  шовного  матеріалу  і  клейової 

композиції  [18,  19].
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Зварювання  використовується  в  багатьох  сферах  хірургії.  Завдяки  його 

застосуванню  скорочується  термін  операції,  а  також  зменшується  ймовірність 

післяопераційних ускладнень.  Цей метод  зручно  використовувати там,  де  важко 

або неможливо використовувати шви, кліпси або скоби  [13, 242].

Методика хірургічного втручання за допомогою генератора автоматичного 

зварювання  біологічних м’яких тканин  ­   це  прогресивна хірургічна технологія, 

заснована на принципі одного інструменту при «зварюванні»  і «різанні», основні 

етапи хірургічного втручання в цьому випадку не виконуються й відрізняються від 

традиційних.  Використання  генератора  автоматичного  зварювання  біологічної 

тканини дозволяє  скоротити  тривалість  операції,  зробити  її  технічно легшою та 

зручнішою для хірурга, а також зменшити кількість інтраопераційних ускладнень.

Здійснення якісного з’єднання тканин і гемостазу в хірургії порожнини рота 

є  актуальною  проблемою  сучасної  стоматології,  що  зумовлено  відсутністю 

доступних  універсальних  методів,  які  б  полегшили  роботу  щелепно­лицевого 

хірурга  та  скоротили  час  загоєння  ран.  Для  ефективного  інтраопераційного 

гемостазу  і  з'єднання  країв  внутрішньоротової  рани  можна  використовувати 

високочастотне електрозварювання м'яких тканин  [243].

Сьогодні техніка зварювання м’яких тканин знаходиться у  стадії широкого 

клінічного випробування,  поступово  розширюються можливості  її застосування, 

удосконалюються  методики  проведення  операцій  з  урахуванням  особливості 

зварювання  тканин.  Більшість  робіт,  що  присвячені  даній  проблемі,  носять 

експериментальний  характер  і  заключний  висновок  про  ефективність 

застосування  високочастотного  електрохірургічного  зварювального  з’єднання 

тканин у різних сферах хірургії може бути сформовано тільки після накопичення 

колективного клінічного досвіду.

Основні положення розділу висвітлені у наступних публікаціях:

Чепишко СІ, Максимів ОО. Актуальність проблеми оперативних втручань в 

щелепно­лицевій  хірургії  та  перспективи  її  вирішення.  Клінічна  хірургія.
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2017;9:75­77  (Здобувач  аналізувала  джерела  літератури,  написала  статю; 

співавтори надавали консультативну допомогу).

Максимів ОО, Чепишко СІ, Товкач ЮВ. Можливість використання методу 

електрозварювання біологічних тканин в умовах ротової порожнини. В: Матеріали 

ХІ Міжнар.  наук.­практ.  конф.  Зварювання  та  термічна  обробка живих  тканин. 

Теорія.  Практика.  Перспективи;  2016  Лис  25­26;  Київ.  Київ;  2016,  с.  47­8. 

(Здобувачем проведено аналіз і оформлення тез до друку).



РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1  Характеристика груп дослідження

У відповідності  до  мети  та завдань  дослідження,  проводилось  поглиблене 

клінічно­лабораторне дослідження у 87 пацієнтів, віком від 20 до 51  і більше років. 

Досліджувані пацієнти були представлені 47,13 % чоловіків і 52,87 % осіб жіночої 

статі.  Найбільш  чисельну  групу  оглянутих  склали  пацієнти  віком  31­40  років: 

41,46 % та 47,83 % осіб чоловічої та жіночої статі, відповідно. У найменш чисельну 

групу увійшли 7,32 % чоловіків та 4,35 % жінок віком від 51  і більше років  (табл.

2 .1.)
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Таблиця 2.1

Розподіл пацієнтів залежно від віку і статі

Вік, 
у роках

Чоловіки Жінки Разом
абс.
к­сть

% абс.
к­сть

% абс.
к­сть

%

20­30 9 21,95 8 17,39 17 19,54

31­40 17 41,46 22 47,83 39 44,83

41­50 12 29,27 14 30,43 26 29,88

51  і більше 3 7,32 2 4,35 5 5,75

Всього 41 47,13 46 52,87 87 100

За даними загальноприйнятих клінічних і рентгенологічних досліджень було 

встановлено, що у 24 осіб (27,59 %) кісти локалізувались на нижній щелепі  і у 63 

пацієнтів (72,41 %) ­  на верхній щелепі  .

Розподіл  кіст,  у  залежності  від  одонтогенного  походження 

(О. О. Тимофєєв, 2022) [92] представлений у таблиці 2.2.
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Таблиця 2.2

Розподіл кіст у залежності від одонтогенного походження

Вікові групи Разом

Одонтогенні кисти 20­30
років
(п=17)

31­40
років
(п=39)

41­50
років
(п=26)

51  і більше 
років (п=5)

(п=87)

Радикулярна апікальна 
кіста

10
58,82

18
46,15

13
50,0

1
20,0

42
48,28

Радикулярна латеральна 
кіста

2
11,77

10
25,65

4
15,38

1
20,0

17
19,54

Радикулярна 
субперіостальна кіста

1
5,88

6
15,38

3
11,54

­
10

11,49

Редикулярна 
резидуальна кіста

1
5,88

4
10,26

2
7,69

­
7

8,05

Фолікулярна кіста
2

11,77
­ ­ ­

2
2,29

Парадентальна кіста ­ ­
3

11,54
3

60,0
6

6,90

Епідермоїдна кіста
1

5,88
1

2,56
1

3,85
­

3
3,45

Примітка:
а  абослютна кількість досліджуваних
б  відсоткове співвідношення

У  результаті  дослідження  встановлено,  що  найчастіше  у  оглянутих 

діагностували радикулярну апікальну кісту ­  48,28 % пацієнтів. Частота виявлення 

інших радикулярних кіст була дещо меншою: латеральної ­  19,54 %, періостальної

­   11,49  %  та  резидуальної  ­   8,05  %,  парадентальної  ­   6,90  %.  Фолікулярні  та 

епідермальні кісти обєктивізували у найменшої кількості  обстежених ­  2,29 % і 

3,45 % пацієнтів, відповідно [92].



У залежності  від  способів ушивання  країв  рани  після  операції  цистектомії 

пацієнти були поділені на три групи:

I  група  (20  осіб)  ­   ушивання  рани  за  допомогою  шовного  матеріалу 

«Вікрил»;

II  група  (28  осіб)  ­   консолідація  країв  рани  за  допомогою  лазерного 

скальпелю ЛІКА­хірург М;

III група (39 осіб) ­  краї післяопераційного дефекту спаювали за допомогою 

електрозварювального апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед».

Ефективність  лікування  оцінювали  на  підставі  клінічних  проявів 

післяопераційного  періоду  (ступеню розповсюдженості набряку,  болю,  гіперемії 

тканин у ділянці операційного поля, відсутність ушкоджень нижньоальвеолярного 

нерву  під  час  оперативного  втручання,  відсутність  запальних  ускладнень  ­  

нагноєння рани, розходження швів, розвиток одонтогенного гострого і хронічного 

синуситу);  аналізу результатів лабораторних даних (покращення  або збереження 

рівня  досліджуваних  біохімічних,  імунологічних),  функціональних  (лазерна 

термометрія) показників.

Післяопераційний період оцінювався за наступними показниками [ 92]:

а)  суб’єктивне  відчуття  болю  пацієнтами  характеризували  за  шкалою 

Хосслі­Бергмана як:

•  відсутність болю ­  0 балів;

•  слабкий біль ­  1  бал;

•  помірний біль ­  2 бали;

•  сильний біль ­  3 бали;

•  нестерпний біль ­  4 бали;

б) відсутність / наявність клінічних ознак ускладнення;

в) терміни непрацездатності.
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2.2 Клінічне обстеження пацієнтів із груп дослідження

Обстеження  і  лікування  пацієнтів  проводилось  на  базі  Навчально ­ 

лікувального  центру  «Університетська  клініка»  Буковинського  державного 

медичного  університету.  Отримані  дані  фіксувались  в  амбулаторній  карті 

стоматологічного  хворого  (№  043/о).  У  процесі  клінічного  обстеження  були 

використані  загальноприйняті  методи:  з ’ясування  скарг,  збір  анамнестичних 

даних, огляд, пальпація, перкусія, визначення рухомості зубів і спеціальні методи 

дослідження:  інструментальні,  рентгенологічні,  контактна  лазерна  термометрія, 

біохімічні і імунологічні дослідження крові і ротової рідини.

Дослідження  виконані  з  дотриманням  основних положень  ЄСР  (1996  р.), 

Конвенції  Ради  Європи  про  права людини  та  біомедицину  (від  04.04.1997  р.), 

Гельсінської  декларації  Всесвітньої  медичної  асоціації  про  етичні  принципи 

проведення  наукових медичних досліджень  за участю  людини  (1964 ­2013  рр.), 

наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 р., № 616 від 03.08.2012 р.

Дизайн  дослідження  був  схвалений  комісією  з  питань  біоетичної 

експертизи  та  етики  наукових  досліджень  при  Буковинському  державному 

медичному університеті.

Клінічна  і  лабораторна  частина  дослідження  полягала  у  поглибленому 

вивченні стану слизової оболонки при хірургічному лікуванні одонтогенних кіст 

щелеп  при  різних шляхах  закриття  операційних  ран,  клінічно­рентгенологічній, 

біохімічній,  імунологічній  і  лазерній  термометричній  оцінці  процесів,  що 

перебігають після оперативних втручань  і у найближчі та віддалені терміни після 

хірургічного лікування.

Усі  досліджувані  заповнювали  добровільну  інформаційну  згоду  і 

відповідали наступним критеріям:

•  верифікований діагноз радикулярної або фолікулярної кісти верхньої 

/ нижньої щелепи;
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•  відсутність  соматичних  захворювань  у  стадії  субкомпенсації  і 

декомпенсації.

Критеріями виключення були:

•  пацієнти, що не розуміли мету і завдання ймовірного дослідження;

•  пацієнти  з  субкомпенсованими  і  декомпенсованими  стадіями 

соматичної патології;

•  гострий  інфаркт  міокарду,  гостре  порушення  мозкового  кровообігу, 

яке було з’ясовано менш ніж за 6 місяців до початку дослідження;

•  наявність онкологічного процесу в активній стадії;

•  наявність медикаментозної, наркотичної і / або токсичної залежності;

•  пацієнти,  що  відмовились  підписати  добровільну  інформаційну

згоду.

Лазерна термометрія, у якості контролю динаміки загоєння проводилась до 

і після закінчення лікування на 1, 3, 5 і 7 добу у ділянці слизової оболонки ясен на 

рівні  розташування  кісти.  Для  цього,  використовували  апарат  «КЕЛЬВІН»,  ТМ 

ЗАТ «Євромікс», у якого лазерний промінь скеровується і утримується на поверхні 

ясен  і  фіксувався  на  екрані  з  наступним  записуванням  у  протоколі  досліджень. 

Ефективність  лікування  оцінювалась  у  найближчі  та  віддалені  терміни  після 

лікування.

Для  поглибленого  дослідження  одонтогенних  кіст  використовували 

ортопантомографію  та  прицільну  рентгенографію,  дентальний  рентгенівський 

комп’ютерний  візіограф  Planmeca  Intra  (Planmeca,  Фінляндія).  Застосовувались 

програми  Advantage  Workstation  4.1  GEHC,  з  кроком  1,3  мм,  інтервал 

реконструкції  0,3;  pich  1,375, швидкість  обертів 0,8  с.  Дослідження проводилось 

до і після оперативного втручання.
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2.3  Методики апроксимації ран слизової оболонки порожнини рота при 

операції цистектомії

Операція цистектомії (Parch II) ­  видалення оболонки кістозного утворення 

з  ушиванням  рани.  Якщо  операція  проводиться  з  збереженням  зубів,  що 

знаходяться  у  ділянці  кісти,  то  спочатку  проводиться  відповідне  ендодонтичне 

лікування коренів усіх зубів,  що знаходяться у порожнині кісти  [244].  У процесі 

лікування  обов’язково  проводиться  резекція  верхівки  кореня  ­   для  повного 

видалення  епітелію  кісти  з  наступним  пломбуванням  залишеної частини  кореня 

амальгамою або склоіномерним цементом.

У  залежності  від  розмірів,  локалізації  кісти,  загального  стану  пацієнта, 

кваліфікації  лікаря  і  його  технічного  оснащення  ­   операція  цистектомії  може 

виконуватися під місцевою або загальною анестезією в поліклініці або стаціонарі 

[92].

Техніка  операції  складається  з  типових  етапів  і  проводиться  наступним 

чином:  на  вестибулярній  або  піднебінній  поверхні  альвеолярного  відростку 

розрізом  до  кістки  висікається  слизово­окісний  клапоть  у  вигляді  прямокутника 

або трапеції,  основа клаптя повернута до перехідної  складки.  Однак,  краї клаптя 

не  повинні,  при  наявності  зубів,  доходити  до  краю  ясен  на  0,5­0,7  см.  Якщо 

одномоментно  проводилось  видалення  зуба,  розріз  проходив  через  його  лунку. 

При значних розмірах кісти проводили П­подібний розріз,  у який могла входити 

кісткова  пластинка,  ясенний  край  з  зубоясенним  сосочком.  Величина  клаптя 

повинна бути більша ніж розмір кісти, щоб у подальшому клапоть легко прикривав 

дефект кістки. Над патологічним вогнищем компактну пластинку видаляли, потім 

відшаровували  і  видаляли  оболонку  кісти.  Клапоть  мобілізувався,  вкладався  на 

місце. Після проведення операції цистектомії 20 пацієнтам (група А,  1 контрольна) 

операційні рани були ушиті шовним матеріалом «Вікрил»  [145,  163].

Хірургічний  шовний  матеріал  «Вікрил»  (Vicryl  Ethicon)  ­   синтетичний 

розсмоктуваний  стерильний  шовний  матеріал,  виготовлений  з  сополімеру,  який
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складається на 90 % з гліколіду і  10 % ­  з L­лактиду.  «Вікрил» вкритий сумішшю, 

що складається з рівних частин сополімеру гліколіду і лактиду (Поліглактин 370) 

і  стеарату  кальцію,  які  не  мають  антигенних  властивостей,  є  апірогенними  і 

викликають  незначну  реакцію  тканин  при  розсмоктуванні  [15].  «Вікрил» 

пофарбований  у  фіолетовий  колір,  може  бути  нефарбованим;  може  мати  різну 

товщину,  довжину,  постачатись  окремо  (лігатури)  або  разом  з  голками  з 

нержавіючої  сталі  різних  типів  і  розмірів.  «Вікрил»  викликає  мінімальну 

початкову запальну реакцію  у тканинах  з наступною  їх  капсуляцією  сполучною 

тканиною. Розсмоктування шовного матеріалу відбувається шляхом гідролізу, при 

якому сополімер розкладається на гліколеву і молочну кислоти, які всмоктуються

і асимілюють в організмі.

У 28 пацієнтів (група В, 2 контрольна) після операції цистектомії, краї рани 

апроксимувались  за  допомогою  лазеру  ЛІКА­хірург  М  (рис.  2.1),  з  довжиною 

хвилі опромінення 0,97±1,56 мкм, максимальною потужністю опромінення 30/60 

Вт; неперервним, імпульсним,  імпульсно ­періодичним режимом роботи.

.01  11лШ
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Рис. 2.1 Зображення лазерного скальпеля ЛІКА­хірург М

У  39  пацієнтів  (група  С,  основна)  краї  післяопераційної  рани,  після 

цистектомії, зварювали за допомогою апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед» (рис.2.2).
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Рис. 2.2 Зображення апарату для електрозварювання тканин ЕКВЗ­300

«Патонмед»

Характерною  особливістю  апарату  ЕКВЗ­300  є  декілька  режимів 

автоматичного  зварювання.  Кожен  такий  режим  дозволяє  проводити  процес 

з ’єднання  тканин  з  урахуванням  зворотнього  зв’язку  з  тканиною  у  повному 

автоматичному  режимі.  Робота  у  режимах  зварювання  гарантує  утворення 

якісного апроксимування тканин. Апарат має вихідну потужність у режимі роботи 

автоматичне зварювання  ­  200 Вт  (навантаження 20 Ом).  Пацієнтам даної  групи 

з ’єднання  країв  рани  за  допомогою  апарату  ЕКВЗ­300  «Патонмед»  у  режимі 

автоматичного зварювання N2 проводилось за наступними параметрами:  напруга

­  25 Вт, тривалість впливу високочастотного  струму на тканини не більше 2­6 с / 

на  точку,  тривалість  посилення  напруги  ­   150  мс,  зусилля  питомого  тиску  на 

тканини  у діапазоні  0,3­0,7  Н/см2,  частота  струму  ­   66  кГц,  температура  в  зоні 

впливу 55­65  °С.  Пацієнтам  усіх груп дослідження були надані  рекомендації по 

догляду  за  раною  в  післяопераційний  період  і  призначено  медикаментозну 

терапію: німесулід ­  100 мг по 1  саше двічі на добу три дні після втручання; ротові 

ванночки  із хлоргексидином  0,06 % після кожного прийому їжі; місцево  ­  холод 

по 5 хв тричі на день перші три доби після втручання.



2.4 Дизайн експериментального дослідження

У  якості  лабораторних  тварин  використовували  25  кролів­самців  породи 

Шиншила у віці до  1 року, вагою від 1,5 кг.

Безпосередня  експериментальна робота починалась з премедикації тварин, 

шляхом введення підшкірно  атропіну сульфату із розрахунку 0,1  мг на 1  кг ваги. 

У подальшому, в одному шприці в/м використовували:  ксилану гідрохлорид ­  2,5 

мг/кг, дроперидол ­  0,25 мг/кг, кетамін ­  5 мг/кг. Через 10­15 хвилин проводилось 

в/в знеболення.  Для цього,  в  вушну вену встановлювали  в/в  катетер розміром 24 

G.  Потім  розводили  10  мл  0,9  %  розчину  хлориду  натрію:  кетамін  50  мг, 

дроперидол 2,5  мг,  ксилазину гідрохлориду 20 мг.  Препарати вводили повільно, 

до зникнення рогівкового і педального рефлексів.

Кролям експериментальних груп, для адаптації умов цистектомії (кістковий 

дефект з ушиванням рани за різними методиками), проводили видалення першого 

жувального зуба справа за допомогою хурургічних щипців.

За методом ушивання рани видаленого зуба експериментальні тварини були 

поділені наступним чином:

•  І група (контрольна) ­  інтактні кролі (п=5);

•  ІІ група  (експериментальна)  ­  ушивання  кісткового  дефекту тканинами 

СОПР за допомогою шовного матеріалу «Вікрил» (п =6 );

•  ІІІ група (експериментальна) ­  з апроксимацією дефекту СОПР у ділянці 

видаленого зуба за допомогою лазерного скальпелю (п=6);

•  IV  група  (експериментальна)  ­   зварювання  СОПР  у ділянці  видаленого 

зуба за допомогою електрозварювального апарату «Патонмед» ЕКВЗ­300 

(п = 8 ) .

У експерименті  використовували лазерний програмований трьохрежимний 

портативний  апарат  ЛІКА­хірург  М  з  довжиною  хвилі  0,97  мкм  у  імпульсно ­ 

періодичному режимі, при потужності 2­5 Вт, для спаювання країв екстракційної 

рани за принципом шва.
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У IV експериментальній групі для зварювання країв рани використовували 

електрозварювальний  апарат ЕКВЗ­300  «Патонмед»  з  вихідною  потужністю  200 

Вт (навантаження 20 Ом) для автоматичного зварювання.

Рис.  2.3 Піддослідна тварина після видалення жувального зуба.

У ранньому післяопераційному  періоді  усім  експериментальним  тваринам 

проводилася  системна  антибактеріальна  терапія  гентаміцином  сульфатом  4  % 

впродовж 3 діб (по 2 мл один раз на добу).

Після операції експериментальні тварини знаходились в ізольованих клітках 

з  вільним  доступом  до  їжі  і  з  поїлками  крапельного  типу.  Щоденно  тварини 

отримували  по  150  г  комбікорму  і  300  г  овочів  (капуста  і  морква).  Зниження 

активності тварин і маси їх тіла не спостерігали.

Для  проведення морфологічних досліджень  після  оперативного  втручання 

(1,  2 ,  6  місяців)  тварини  виводились  з  експерименту  шляхом  евтаназії,  яка 

виконувалась  шляхом  внутрішньовенного  введення  розчину  пентобарбіталу 

натрію  у  дозі  200  мг  на  1  кг  маси  тіла  тварини.  Після  цього  виконувалась 

декапітація кролів; за допомогою бормашини відсепаровували фрагмент верхньої



щелепи 2х2 см, відступаючи від країв ушитої рани по 1  см зі збереженням слизової 

порожнини рота.

Препарати фіксували в 15 % розчині нейтрального формаліну протягом 3­ох 

діб, з подальшим їх відмиванням у проточній воді впродовж 12 годин. Після цього, 

кожний препарат розміщували в ємність з декальцинуючим розчином СофтіДек на

7  діб з двохразовою заміною реактиву.  Після декальцинації препарати промивали 

проточною водою впродовж доби, зневоджували і заливали у блоки з парафіном. 

Отримували  зрізи  товщиною  5  мкм,  які  фарбували  гематоксиліном  і  еозином,  а 

також ставили гістохімічну реакцію на виявлення сполучної тканини за методом 

Маллорі  з  використанням  набору  BioVitrnm.  Фотографії  гістологічних  зразків 

отримували на мікроскопі Leica DM750 (Німеччина), використовуючи окуляр  10 і 

об’єктиви  10 і 40 та цифрову фотокамеру ICC 50 (Leica, Німеччина).

2.5 Лабораторні дослідження

Забір  крові  в  різні  терміни  спостереження  проводили  з  вушної  вени 

зовнішнього краю вуха експериментальних тварин.

Ротову рідину для біохімічних і  імунологічних досліджень збирали ранком 

натще без стимуляції. Проби центрифугували при 3000 об./хв впродовж 15 хвилин. 

Досліджували супернатант.

Для визначення кількості лейкоцитів у крові  експериментальних тварин та 

ротовій  рідині  пацієнтів  користувалися  методом  підрахунку  лейкоцитів  у 

лічильній  камері.  До  пробірки  наливали  0,4  мл  5  %  розчину  оцтової  кислоти, 

забарвленої метиленовим  синім  (оцтова кислота лізує  еритроцити,  метиленовий 

синій  забарвлює  ядра лейкоцитів)  та  0,02  мл  крові.  Перед  заповненням  камери 

Горяєва  пробірку  з  розведеною  кров’ю  ретельно  струшували.  Підрахунок 

кількості лейкоцитів проводили у 100 великих квадратах (нерозграфлених)  [40].

Визначення ШОЕ у крові експериментальних тварин  і пацієнтів проводили 

за  методом  Панченкова.  У  градуйований  на  100  ділень  капіляр  Панченкова
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набирають до мітки «Р» 5 %­ий розчин цитрату натрію і переносять його на скло. 

Потім у капіляр набирають двічі кров до мітки «К» і обидва рази видувають її на 

скло.  Кров,  ретельно перемішану з цитратом натрію, ще раз набирають  до мітки 

«К»  і  встановлюють  капіляр  суворо  вертикально  у  штатив.  ШОЕ  вираховують 

через  1  годину [40].

Визначення  активності  ензимів  NO­синтази  у  плазмі  крові 

експериментальних  тварин  і  ротовій  рідині  пацієнтів.  Активність  ферменту 

визначали  на  підставі  особливостей  функціонування  різних  ізоформ. 

Конститутивні  ізоформи NO­синтази  (нейтрональна і ендотеліальна) резульовані 

Са2+  кальмодуліном,  тому  видалення  Са2+  з  інкубаційної  системи  забезпечує 

визначення  активності  індуцібельної  ізоформи  ферменту  (iNOS),  яка  є  Са+ 

незалежною.  Методика  пристосована  до  спектрофотометричного  вимірювання 

одного  з  продуктів  реакції  ­  L­цитруліну.  З  цією метою  у  10  разів  збільшували 

об’єм  субстратної  суміші  і  визначення  активності  ензиму  проводили  з 

мінімальною  кількістю  кофакторів  для  наближення  активності  NO­синтаз,  що 

визначалися,  до  існуючого рівня активності у плазмі.  Для визначення активності 

сумарної NO  синтази  (cNOS  +  iNOS)  аліквоти проб, що містили  300 мкл плазми 

крові  інкубували з  1,5 мл субстратної  суміші протягом 60 хв при 37  °С.  Реакцію 

зупиняли,  додаючи  0,3  мл  2NH3PO4.  Контролем  були  проби,  що  містили  повну 

субстратну суміш  і 0,3  мл дистильованої води.  Суміш центрифугували при 3.500 

об./хв  протягом  10  хв  і  в  надосадковій  рідині  визначали  вміст  NO2  ­  

високоспецифічним  спектрофотометричним  методом  за  кольоровою  реакцією 

Гріса.  Результат  розраховували  за  калібрувальним  графіком,  який  робили 

відповідно  до  складу  і  об’єму  субстратної  суміші  NOS,  з  використанням 

стандартних  розчинів  нітриту  натрію.  Визначення  активності  iNOS  аналогічна 

попередній за деякими відмінностями: для визначення активності Са2+ ­ незалежної 

NOS  в  інкубаційну  суміш  замість  CaCl2  додавали  2  мкмоль  EDTA.  Розрахунок 

активності  cNOS  вираховували,  віднімаючи  від  сумарної  активності  NOS
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активність  iNOS.  Активність  ензимів  визначали  в  пікомолях  новоутвореного  L ­ 

цитруліну за 1 хв в розрахунку на 1 мг загального протеїну в пробі  [40].

Для визначення  імуноферментним методом у  зразках плазми  крові вмісту 

цитокінів  (IL­ip,  IL­6,  IL­8, ФНП­а) у крові експериментальних тварин  і ротовій 

рідині використовували набір реактивів Biosource (Бельгія).

Для  визначення у   крові металопротеїнази ММР­9  використовували  набір 

реактивів Bender Medsystems (Австрія).

Усі  експерименти  на  тваринах  здійснювали  з  дотриманням  вимог 

«Європейської конвенції про захист хребетних тварин, які використовуються для 

експериментальних та інших наукових цілей» (Страсбург,  1985).

2.6 Статистичні методи дослідження

Отримані  дані  у  вигляді  цифрових  показників  обробляли  методом 

математичної  статистики.  Для цього використовувався персональний комп'ютер 

на базі процесора AMDthlon і пакет прикладних програм Excel 2007 ОС Windows 

XP.  У тих випадках,  коли розподіл був наближений до нормального,  результати 

представлялись у вигляді X + S ~, де Х ­  вибіркове середнє і S ­  стандартна похибка 

середнього. При нормальному розподілі, а також тотожних вибіркових дисперсій, 

для  порівняння  середніх  використовували  t­критерій  Стьюдента.  Тотожність 

вибіркових  дисперсій  оцінювали  за  критерієм  Фішера.  Якщо  розподіл  не 

відповідав  нормальному,  при  нетотожності  дисперсій,  застосовували 

непараметричні  U­критерій  Манна­Уітні  для  незалежних  вибірок  і  Т­критерій 

Вілкоксона  для  пов’язаних  вибірок.  Для  з’ясування  вибірок  на  нормальність 

використовували  критерій  Шапіро­Уілка.  Необхідний  рівень  статистичної 

значущості при перевірці нульової гіпотези приймали, що дорівнював 0,05 [34, 81].

Матеріали даного розділу опубліковані у наступних виданнях:

Максимів  ОО,  Чепишко  СІ,  Шановський  ДА.  Проблема  інтраопераційних 

ускладнень  та  утворення  патологічних  рубців  у  стоматологічних  хворих.  В:
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21;  Чернівці.  Чернівці:  Медуніверситет;  2017,  с.  133­4.  (Здобувачем  проведено 

аналіз і оформлення тез до друку)



РОЗДІЛ 3

ЗАСТОСУВАННЯ РІЗНИХ МЕТОДІВ УШИВАННЯ РАНИ СЛИЗОВОЇ 

ОБОЛОНКИ ПОРОЖНИНИ РОТА ПІСЛЯ ОПЕРАЦІЙНОГО 

ВТРУЧАННЯ У ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ТВАРИН З УРАХУВАННЯМ 

КЛІНІЧНИХ, ГІСТОЛОГІЧНИХ, БІОХІМІЧНИХ, ІМУНОЛОГІЧНИХ І 

ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ПАРАМЕТРІВ (ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНЕ

ДОСЛІДЖЕННЯ)

3.1  Ефективність  застосування  різних методів  ушивання  рани СОПР 

за  клінічно­функціональними  показниками  порожнини  рота  у 

експериментальних кролів у різні терміни післяопераційного втручання

Клінічний огляд 25 експериментальних тварин, у яких ушивання рани СОПР 

проводилось  за  різними  методиками,  проводили  на  1,  3,  5,  7  та  14  добу  після 

операційного втручання (табл.  3.1).

На 1  добу після операційного втручання, у піддослідних тварин ІІ групи,  у 

яких  ушивання  рани  СОПР  проводилось  з  використанням  шовного  матеріалу 

«Вікрил»  слабка гіперемія СОПР об’єктивізувалась у 66,7 % кролів,  що було  у

1,2  рази  менше  ніж  у  тварин  ІІІ  групи  (83,3  %),  при  спаюванні  країв  рани  за 

допомогою лазеру ЛІКА­хірург М та у 1,3 рази більше, ніж у експериментальних 

тварин  IV  групи,  у  яких  для  ушивання  рани  використовувався 

елктрозварювальний  апарат  ЕКВЗ­300  «Патонмед»  [68].  Частота  виразної 

гіперемії  СОПР,  у даний  термін досліджень,  коливалась  від  33,3  % у тварин  ІІ 

групи  до  12,5  %  у  кролів  IV  групи.  На  1  добу  після  операційного  втручання 

максимальна  кількість  тварин  з  виразним  набряком  була  у  ІІ  та  ІІІ 

експериментальних групах ­  33,3 % проти 25,0 % кролів IV групи. У даний термін 

спостереження  розходження  швів  рани  у  експериментальних  групах  не 

спостерігали.
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Табл.  3.1

Частота  клінічних  симптомів  у  прооперованих  експериментальних
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тварин у результаті застосування різних методик ушивання рани (M±m, %)
Те

рм
ін
и 

сп
ос
те
р 

еж
ен
ня

 
(д
об

а)

Групи
дослідження

Гіперемія Набряк Розходження
швів

сл
аб
о

ви
ра
зн
а

ви
ра
зн
а

ві
дс
ут
ня

сл
аб
о

ви
ра
зн
ий йин

3рив ві
дс
ут
ні
й

пр
ис

ут
нє

В
ід
су
тн

є

ІІ  (n=6) 4 2 2 4 6
66,7 33,3 33,3 66,7 100

ІІІ  (n=6) 5 1 2 4 6
83,3 16,7 33,3 66,7 100

IV (n=8) 7 1 2 6 8
87,5 12,5 25 75 100

ІІ (n=6) 3 3 4 2 2 4
50,0 50,0 66,7 33,3 33,3 66,7

т ІІІ (n=6) 4 2 3 3 2 4
66,7 33,3 50,0 50,0 33,3 66,7

IV (n=8) 6 2 4 2 2 8
75 25 50 25 25 100

ІІ (n=4) 2 2 2 2 4
50 50 50 50 100

ІІІ (n=4) 2 2 1 1 2 4
50 50 25 25 50 100

IV (n=8) 4 4 1 1 5 8
50 50 25 12,5 62,5 100

ІІ  (n=4) 1 1 2 1 3 4
25 25 50 25 75 100

ІІІ (n=4) 1 3 1 3 4
25 75 25 75 100

IV (n=8) 1 7 8 8
12,5 87,5 100 100

ІІ (n=4) 1 3 1 3 4
25 75 25 75 100

ІІІ (n=4) 1 3 1 3 4
25 75 25 75 100

IV (n=8) 8 8 8
100 100 100

Примітка:
а  абослютна кількість тварин
б  відсоткове співвідношення



На  3  добу  спостережень  частота  виразної  гіперемії  зростала  у  групах 

дослідження:  від  50,0  % у  ІІ  до  33,3  % у  ІІІ  групі.  Найменша кількість  кролів  з 

явищами виразної гіперемії об’єктивізувалась у IV експериментальній групі ­  25,0 

%.  У  даний  термін  дослідження  найбільша  кількість  піддослідних  тварин  з 

виразним  набряком  об’єктивізувалась  у  ІІІ  (50,0  %)  та  ІІ  (33,3  %) 

експериментальних групах. При цьому, у IV групи у 50,0 % та у 25,5 % кролів був 

діагностований слабовиражений набряк та його повна відсутність, відповідно. На 

3  добу досліджень у 33,3 % особин ІІ та ІІІ експериментальних груп спостерігали 

розходження  швів  рани  СОПР,  що  сприяло  подальшому  виключенню  з 

експерименту  4  кролів  (по  два  з  кожної)  ІІ  та  ІІІ  груп.  У  той  же  час,  у  IV 

піддослідної групи тварин розходження швів не візуалізували.

На  5  добу  спостережень,  виразна  гіперемія  СОПР  зберігалась  у  2  тварин 

(50,0  %)  ІІ  групи,  при  відсутності  даного  клінічного  симптому  у  ІІІ  та  IV 

експериментальних  групах.  Частота  діагностування  слабовиразної  гіперемії 

становила 50,0 % у тварин усіх груп дослідження. Водночас, у 50,0 % кролів ІІІ та

IV  експериментальних  груп  гіперемія  СОПР  у  ділянці  оперативного  втручання 

була відсутня.  У даний термін дослідження частота виявлення виразного набряку 

коливалась  від  50,0  %  у  тварин  ІІ  групи  до  12,5  %  у  кролів  IV  групи  та 

слабовиразного  набряку  від  50,0  %  у  ІІ  групі  до  25,0  %  у  ІІІ  та  IV 

експериментальних групах.  Відсутність набряку визначали тільки у тварин  ІІІ та

IV  груп  ­   у  50,0  %  та у  62,5  %  кролів,  відповідно.  Розходження  швів  у  тварин 

піддослідних груп на 5 добу досліджень не спостерігали.

На  7  добу  експериментального  дослідження  виразна  гіперемія  була 

об'єктивізована  у  1  тварини  (25,0  %)  ІІ  групи.  Частота  слабовиразної  гіперемії 

становила 25,0  % у тварин  ІІ та  ІІІ  груп  проти  12,5  % піддослідних кролів  у  IV 

групі.  Мінімальна  кількість  тварин  з  відсутністю  гіперемії  досліджувалась  у  ІІ 

експериментальній  групі  ­   50,0  %,  при  максимальній  кількості  особин  з 

відсутністю  даного  клінічного  симптому  у  IV  групі  ­   87,5  %.  У  даний  термін
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дослідження  виразного  набряку  не  спостерігалось  у  всіх  експериментальних 

тварин,  при  діагностуванні  слабо  вираженого  набряку  у  25,0  %  кролів  ІІ  та  ІІІ 

дослідних  груп.  При  цьому,  відсутність  набряку  визначали  у  100  %  тварин  IV 

групи та 75,5 % кролів ІІ та ІІІ експериментальних груп.

На 14 добу досліджень у 25,0 % тварин ІІ та ІІІ груп, у яких післяопераційні 

рани  ушивались  за  стандартною  методикою  і  з  використанням  лазерних 

технологій, відповідно, об’єктивізували слабовиразну гіперемію і набряк СОПР у 

ділянці операційної рани. Водночас, у 100 % піддослідних кролів IV групи, у яких 

краї  рани  спаювались  за  допомогою  ЕКВЗ­300  «Патонмед»  гіперемії,  набряку, 

розходження швів не спостерігали.

З  метою  вивчення  динаміки  загоєння  ранової  поверхні  у  кролів  груп 

дослідження проводилась лазерна термометрія на слизовій у ділянці розташування 

патологічного вогнища (рис.  3.1, табл.  3.2.).

78

Рис.  3.1  Динаміка  значень  показників  лазерної  термографії  у 

експериментальних тварин груп дослідження



За допомогою лазерної термометрії встановлені температурні показники на 

поверхні слизової перехідної складки у проекції верхівок коренів зубів у нормі на 

боці,  протилежному  оперативному  втручанню,  яке  у  середньому  становило 

30,20±0,34 °С.

Таблиця 3.2
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Динаміка  температурних  показників  у  ділянці  операційної  рани  у 

групах експериментальних тварин (M±m, °С)

Г рупи дослід�

ження

Терміни дослідження (доба)

1 3 5 7 14

Середнє нормативне значення температури СОПР ­  30,2±0,34 °С

ІІ 31,50±0,37
ОО

35,20±0,44
О

32,10±0,38
О

31,50±0,37
ОО

30,80±0,34

ІІІ 32,30±0,38
О

35,80±0,45
О

33,60±0,40
О

32,20±0,38
О

31,00±0,35

IV 31,85±0,38
О

33,60±0,42
° ** д

31,40±0,37

°°,д

31,00±0,35Д 30,60±0,39

Примітки:

1.°р<0,01;  °°р<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників у нормі.

2 .**рі<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників ІІ групи.

3.Др2<0,01  ­  достовірна різниця значень відносно показників ІІІ групи.

На першу добу після проведення операції у тварин ІІ та IV груп температура 

у прооперованій ділянці СОПР збільшувалась однаково, р і>0,05, але була на 4,90 

% вище нормативних даних, р<0,01. Максимальне збільшення температури СОПР 

(на  7,0  %)  визначали  у  піддослідних  тварин  ІІІ  групи,  р<0,01,  рі>0,05.  (рис.  3.1, 

табл.  3.2.)

На  третю  добу  спостережень  відзначали  максимальне  збільшення 

температурного  показника  СОПР  у  прооперованих  ділянках,  які  були  вище



нормативних даних:  на  16,55 %  ­ у ІІ, на  18,54 % ­ у ІІІ,  рі>0,05 та на 11,25 % ­ у 

IV, рі<0,05, р2<0,01, експериментальних групах, р<0,01.

На  5­7  добу  експерименту  досліджували  поступово  зменшення 

температурних  параметрів  СОПР  прооперованих  ділянок:  при  максимальному 

зниженні ­  до 31,00±0,35  °С, р>0,05, у IV експериментальній групі, р2<0,01  проти 

мінімального ­  32,20±0,38 °С, р<0,01 у піддослідних тварин ІІІ групи, р 2<0,01.

На  14  добу  дослідження  значення  температурних  показників  СОПР 

прооперованих  ділянок  у  експериментальних  тварин  усіх  груп  дорівнювали 

нормативним значенням, р>0,05, та не відрізнялись статистичною значущістю при 

міжгруповому порівнянні.

3.2  Морфологічна  оцінка  загоєння  модельованого  дефекту  слизової 

оболонки  ротової  порожнини  тварин  при  застосуванні  різних  методик 

ушивання рани у різні терміни післяопераційного втручання

У  відповідності  до  плану лікування  у  терміни  через  1,  2  і 6  місяців  після 

оперативного втручання тварини виводились з експерименту, здійснювався забір 

біоптату  на  боці  видаленого  зуба  та  виконувалось  гістологічне  дослідження 

тканин.

У  тварин  ІІ  експериментальної  групи,  у  яких  ушивання  країв  рани 

здійснювалось  за допомогою шовного  матеріалу  «Вікрил»,  через  1  місяць  після 

операції  (рис.  3.2),  визначали  кістковий  дефект  з  порушенням  цілісності 

пластинчатої кісткової тканини щелеп і слизової оболонки ясен, роговий шар якої 

був інфільтрований лімфоцитами.

Через  2  місяці  у  піддослідних  тварин  ІІ  групи  спостерігали  формування 

сполучної тканини у ділянці кісткового дефекту після видалення жувального зуба, 

без значних ознак запальної реакції (рис.  3.3).

Через 6 місяців у ділянці видаленого зуба сформувались кісткові трабекули. 

Запальної реакції СОПР не візуалізувалось (рис.  3.4).
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Рис.  3.2  Фрагмент  верхньої  щелепи  кроля  через  1  місяць  після  видалення 

жувального  зуба  та  зшивання  «Вікрилом»  (фарбування  гематоксилін­еозином; 

збільшення х  100):  1  ­  кістковий дефект у ділянці  видаленого  зуба;  2  ­  роговий 

епітелій

Рис.  3.3  Фрагмент  верхньої  щелепи  кроля  (фарбування  гематоксилін­ 

еозином; збільшення х 40):  1  ­  верхньощелепний синус; 2 ­  сполучна тканина)
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Рис.  3.4 ­  Фрагмент верхньої щелепи кроля через 6 місяців після видалення 

жувального  зуба  (фарбування  гематоксилін­еозином;  збільшення  х  40):  1  ­  

сформовані кісткові трабекули

У  терміни,  вказані  вище,  також  проводилось  виведення 

з  експерименту  тварин  піддослідної  групи,  у  яких  краї  рани  після  видалення 

жувального зуба зварювались за допомогою лазерного скальпелю ЛІКА­хірург М. 

За  результатами  гістологічного  дослідження  через  1  місяць  після  операцій 

відзначали  формування  сполучної  тканини,  у  якій  візуалізувалось  помірне 

вираження  запалення,  з  присутністю  фібробластів,  макрофагів,  поодинокими 

гігантськими  багатоядерними  клітинами  і  помірною  кількістю  лімфоцитів  і 

нейтрофілів.  Вказана  гістологічна  картина  характерна  для  проліферативного 

запалення, без ознак неоангіогенезу (рис.  3.5).

Через  2  місяці  досліджень  визначали  стоншення  сполучної  тканини; 

об'єктивізувались  повнокровні  кровоносні  судини,  клітинний  склад  був 

представлений  переважно  фібробластами.  У  кістковому  дефекті  спостерігались 

поодинокі  остеокласти  (рисунок  3.6).  При  цьому,  візуалізували  перші  ознаки 

регенерації  кісткової тканини  та проростання  сполучної тканини  в  її  структуру, 

формування кровоносних судин.
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Рис.  3.5  Фрагмент  щелепи  кроля  через  1  місяць  досліджень  (фарбування 

гематоксилін­еозином;  збільшення х  100):  1  ­  кісткова тканина;  2,  3  ­  сполучна 

тканина; 4 ­  слизова оболонка

Рис.  3.6  Фрагмент  щелепи  кроля  через  2  місяці  досліджень  (фарбування 

гематоксилін­еозином;  збільшення  х  400):  1  ­   кісткова  тканина;  2  ­   сполучна 

тканина; 3 ­  кровоносні судини; 4 ­  остеокласти



При морфологічному дослідженні фрагментів щелеп тварин через 6 місяців 

після  операційного  втручання  досліджували  різко  витончену  сполучну тканину, 

яка, у більшості,  була сформована колагеновими волокнами, а її клітинний склад 

був  представлений  фібробластами,  макрофагами  і  незначною  кількістю 

лімфоцитів.  У сполучній тканині  визначали багаточисельні повнокровні  судини. 

При  цьому,  спостерігали  ознаки  неоостеогенезу,  з  наявністю  активних 

остеобластів (рис.  3.7).
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Рис.  3.7  Фрагмент  щелепи  кроля  (фарбування  гематоксилін­еозином; 

збільшення  х  400):  1  ­   кісткова  тканина;  2  ­   сполучна  тканина;  3  ­   активні 

остеобласти

Аналогічно  вище  викладеному  способу,  проводилось  отримання 

гістологічного матеріалу для вивчення результатів застосування зварювання країв 

рани  за  допомогою  апарату  ЕКВЗ­300  «Патонмед»  (IV  група).  Через  1  місяць 

досліджень  у  регенератах  відзначали  наявність  сполучної  тканини,  з  вмістом 

фібробластів,  макрофагів  і  незначної  кількості  лейкоцитів.  При  цьому,
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візуалізували  присутність  тонких колагенових волокон  та поодинокі  кровоносні 

судини (рис.  3.8).

А  Б
Рис.  3.8 Фрагмент щелеп кроля через  1  місяць дослідження (фарбування: А

­   гематоксилін  і  еозин;  Б  ­   за методом  Маллори):  1,3  ­   сполучна  тканина;  2  ­  

колагенові волокна)

Через 2 місяці експерименту ознак запальної реакції у ділянці операційного 

втручання  не  спостерігали.  Як  і  у  попередньому  терміні  дослідження,  у 

регенератах визначали фібробласти, макрофаги, незначну кількість лейкоцитів, а 

також прогресуючий неоангіогенез (рис.  3.9).

Через  6  місяців  експерименту  у  регенератах  спостерігали  товсті  пучки 

колагенових волокон.  Кісткова стінка лунки була покрита остеобластами.  Ознак 

запальної реакції не спостерігали (рисунок 3.10).
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Рис.  3.9  Фрагмент  верхньої  щелепи  кроля  через  2  місяці  досліджень 

(фарбування за методом Маллорі;  збільшення х  100):  1  ­  колагенові волокна;  2 ­  

сполучна тканина

Рис.  3.10  Фрагмент щелепи кроля  через 6  місяців досліджень  (фарбування 

гематоксилін  і  еозином; збільшення х  100):  1  ­  колагенові волокна; 2  ­  сполучна 

тканина; 3 ­  кісткова стінка лунки



Таким  чином,  зварювання  країв  післяопераційної  рани  за  допомогою 

апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед» викликає більш продуктивний процес відновлення 

тканин, що підтверджується клінічно­функціональними дослідженнями на 7 добу 

спостережень:  відсутність гіперемії ­  у 87,5 %, набряку та розходженню швів ­  у 

100  %  тварин,  нормалізацією  температурних  показників  СОПР,  р>0,05; 

гістологічними  дослідженнями,  які  вказували  на  ранній  неоангіогенез  і 

неоостеогенез  з  відсутністю  запальних  реакцій  у  тканинах  оперованої  ділянки. 

Водночас,  при  застосуванні  традиційних  і  лазерних  методик  ушивання  рани, 

неповне  покращення  клінічно­функціональних  параметрів  досліджували  на  14 

добу та морфологічних ­  через 6 місяців після закінчення експерименту.

3 .̂  і ■ •  ^  •  •  •  •  •  •  •  •.3  Динаміка  біохімічних  і  імунологічних  параметрів  крові 

експериментальних  тварин  у  залежності  від  методів  ушивання 

змодельованого дефекту СОПР 

3.3.1  Зміни  кількісного  складу  лейкоцитів  і  показника  ШОЕ  у  крові 

експериментальних тварин у різні терміни післяопераційного періоду

У  результаті  проведених  досліджень  нами  встановлено,  що  у  І 

експериментальній  групі  інтактних  кролів  кількісний  склад  лейкоцитів  у  крові 

дорівнював 6,19±1,24 х 109/л.

На  1  післяопераційну  добу  (табл.  3.3)  кількість  лейкоцитів  у  крові 

експериментальних  тварин  усіх  груп  зростала,  але  отримані  дані  вірогідно  не 

відрізнялись  від  значень  у  інтактних  кролів  І  групи,  р>0,05.  На  3  добу  після 

операції  відзначали  суттєве  збільшення  кількісного  вмісту  лейкоцитів  у  крові 

піддослідних тварин, який був вище відносно показників інтактних кролів І групи: 

у  II групі  ­  у 2,6  рази,  р<0,01;  у  III групі  ­  у  1,8  рази,  та у  ІУгрупі  ­  у  1,7  рази, 

р<0,05,  р1<0,05.  На  5  добу  досліджень  визначали  зменшення  кількісного  складу 

лейкоцитів у крові тварин II та IV експериментальних груп (у 2,5 рази, р<0,01 та у
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1,5  рази,  р>0,05;  р1<0,05,  відповідно).  У  кролів  III  групи  кількісний  склад 

лейкоцитів у крові  збільшувався відносно попереднього терміну дослідження та 

був у 2,13 разів вище, ніж у інтактних тварин I групи, р<0,01, р>0,05. На 7­14 добу 

спостережень  у  тварин  експериментальних  груп  визначали  поступове  зниження 

даних досліджуваного  параметру.  Однак,  у кролів  II та  III  груп  значення  вмісту 

лейкоцитів  у крові  було  у  1,4  рази  та у  1,3  рази,  відповідно,  вище  ніж у  I  групі 

інтактних тварин, р>0,05, а у IV піддослідної групи значення дорівнювало даним 

у I групі, р>0,05.

Таблиця 3.3

Динаміка  кількісного  складу  лейкоцитів  у  крові  експериментальних 

тварин  груп  дослідження  у  різні  терміни  післяопераційного
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втручання  (М±т, тис/мкл)

Експериментальні групи 
дослідження

Терміни дослідження (доба)

1 3 5 7 14

І (контрольна)
6,19±

±1,24
— — — —

ІІ
7,46±

±1,31

12,23±

± 1,86°°

15,42±

±1,90°°

9,46±

±1,75

8,54±

±1,40

ІІІ
7,54±

±1,36

11,32± 

±1,54°,*

13,20±

±1,89°°

8,27±

±1,44

7,82±

±1,39

IV
7,50±

±1,33

10,48±

±1,68°,*

9,15±

±1,73*

7,63±

±1,28

6,44±

±1,28

Примітки:
1.°р<0,05;  °°р<0,01  ­  достовірна різниця значень  відносно показників  контрольної групи  (I 
експериментальна).
2.*р!<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників II експериментальної групи.



Встановлено,  що  у  інтактних  кролів  І  групи  показник  ШОЕ  дорівнював 

5,20±0,64  мм/год.  На  1  добу  після  операційного  втручання  у  тварин 

експериментальних  груп  досліджували  вірогідне  зростання  ШОЕ, 

яке було, у середньому, у 1,4 рази вище, ніж у інтактних тварин І групи, р<0,05.

Таблиця 3.4

Динаміка  показників  ШОЕ  у  крові  експериментальних  тварин  груп
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дослідження (М±т, мм)

Експериментальні групи 
дослідження

Терміни дослідження (доба)

1 3 5 7 14

І (контрольна)
5,2±

±0,64
— — — —

ІІ
7,40±

±0,78°

12,54±

±0,84°°

11,43±

±0,74°°

9,21±

±0,63°°

8,10±

±0,44°°

ІІІ
7,58±

±0,80°

12,93±

±0,87°°

11,82±

±0,76°°

8,76±

±0,65°°

6,35±

±0,47*

IV
7,49±

±0,79°

9,83±

±0,72°°,*,А

8,70±

±0,61°°,*,А

6,50±

±0,54**,А

5,80±

±0,35*

Примітки:
1.°р<0,05;  °°р<0,01  ­  достовірна різниця значень відносно показників І групи (контрольна).
2.*р1<0,05;  **р1<0,01 ­  достовірна різниця значень відносно показників ІІ експериментальної 
групи.
3 .Др2<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників ІІІ експериментальної групи.

На 3 добу експерименту значення ШОЕ суттєво зростало: у 2,4 рази у кролів 

ІІ групи, де післяопераційна рана ушивалась за традиційною методикою; у 2,5 рази

­  у тварин ІІІ групи, де застосовувалась лазерна технологія при апроксимації країв 

рани  та у  1,9  рази  ­   у  IV  групі  при  зварюванні  країв  рани  апаратом  ЕКВЗ­300, 

«Патонмед», р<0,01. У тварин IV групи значення ШОЕ було у 1,3 рази менше, ніж,



у  середньому,  у  ІІ  та  ІІІ  експериментальних  групах,  рь  р2<0,05.  На  5  добу 

дослідження  тенденція  до  зниження  даних  ШОЕ  зберігалась  в  усіх  групах 

дослідження, однак отримані дані залишались вище відносно значень у інтактних 

кролів  І групи,  р<0,01.  На 7  добу експерименту,  у тварин  ІІ та ІІІ груп значення 

ШОЕ  було  у  1,8  та у  1,7  рази  вище,  відповідно,  ніж у  групі  інтактних  тварин  І 

групи,  р<0,01,  тоді  як  у  кролів  IV  групи  значення  досліджуваного  параметру 

дорівнювало  даним  у  кролів  І  групи,  р>0,05,  р1<0,01,  р2<0,05.  На  14  добу 

досліджень  значення  ШОЕ  у  ІІІ  та  IV  групах  не  відрізнялось  статистичною 

значущістю від даних І контрольної групи, р, р2>0,05, р1<0,05. При цьому, у тварин

ІІ експериментальної групи значення ШОЕ залишалось у 1,6 рази вище порівняно

з контролем, р<0,01.

3.3.2  Зміна  показників  нітрозативного  стресу  у  крові 

експериментальних тварин у різні терміни післяопераційного періоду

Для  оцінки  нітрозативного  стресу  у  крові  піддослідних  тварин  вивчали 

активність  конститутивної  (cNOS),  індуцібельної  (iNOS)  та  сумарної  (cNOS  + 

iNOS) NO­синтази  [201].

Взаємодія  чужорідних  антигенів  з  поверхневими  рецепторами  фагоциту 

викликає  його  активацію.  При  цьому,  відбувається  перебудова  метаболізму 

клітини:  збільшується  іонна  проникність  клітинної  мембрани,  посилюється 

окиснення  глюкози  і  різко збільшується  використання  оксигену,  яке призводить 

до «оксидативного стресу».

У результаті проведених досліджень встановлено, що у кролів І контрольної 

групи  (інтактні)  сумарна  активність  NOS  (cNOS  +  iNOS)  становила  35,00±2,70 

пмоль/хв/мг, при активності конститутивної NOS (cNOS) ­  16,92±1,31 пмоль/хв/мг 

та індуцібельної NOS (iNOS) ­  18,08±1,42 пмоль/хв/мг.
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Таблиця 3.5

Динаміка активності NО­синтази у крові експериментальних тварин у
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різні терміни післяопераційного періоду (М±т)

Терміни
спостере�
ження
(доба)

Експериментальні
групи

дослідження

Сумарна
активність

NOS,
пмоль/хв/мг

Активність
конститутивної

NOS,
пмоль/хв/мг

Активність
індуцібельної

NOS,
пмоль/хв/мг

1

I(контрольна) 35,00±2,70 16,92±1,31 18,08±1,42

II
57,90±5,15° 11,78±0,64° 46,12±3,14°

III
52,43±4,80° 13,24±0,75°° 39,19±3,52°

IV
44,82±3,21°°,* 14,56±0,72* 30,26±3,19°,**

3

II
58,16±5,00° 10,94±0,82° 47,22±4,00°

III 53,44±4,85° 12,86±0,73°° 40,58±4,67°

IV 42,30±4,15* 13,18±0,76°°,* 29,12±3,17°,**,Д

5

II 53,25±5,00° 11,05±0,93° 42,20±4,20°

III 49,20±4,35°° 13,06±0,76°° 36,14±3,25°

IV 38,26±2,90*,Д 15,18±0,94** 23,08±2,45**,ДД

7

II 50,00±4,96°° 13,86±0,77°° 36,14±4,48°

III 45,17±4,28°° 15,17±0,90 30,00±3,72°°

IV 35,89±2,84* 16,69±1,15** 19,20±3,40**,Д

14

II 47,95±4,44°° 14,20±0,87 33,75±4,26°

III 40,86±3,90 15,00±1,22 25,86±4,00

IV 35,25±2,80* 16,30±1,25 18,95±1,44**

Примітки:  1.°р<0,01;  °°р<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників I контрольної групи.

2.*р,<0,05;  **р,<0,01 ­  достовірна різниця значень відносно показників II експериментальної групи.

3.Лр2<0,05; ЛЛр2<0,01  ­  достовірна різниця значень відносно показників III експериментальної групи.
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На  1  добу  спостережень  визначали  вірогідні  зміни  вказаних  параметрів  у 

крові піддослідних кролів. При цьому, максимальне збільшення активності cNOS 

+  iNOS  (на 65,42 %) та iNOS  (у 2,6 рази) на тлі найбільшого зниження cNOS  (на 

30,38  %),  р<0,01,  досліджували  у  тварин  ІІ  експериментальної  групи,  у  яких 

ушивання рани  проводилось  за традиційною методикою.  Найменший  дисбаланс 

показників  досліджували  у  кролів  IV  групи,  у  яких  використовувався  апарат 

ЕКВЗ­300  «Патонмед»  для  консолідації  країв  рани,  який  характеризувався 

зростанням cNOS + iNOS на 28,06 %, р<0,05, р1<0,05 та iNOS ­  у 1,7 рази, р, р1<0,01, 

на фоні зменшення активності cNOS ­  на 13,95 %, р>0,05, р1<0,05.

На 3  добу спостережень у піддослідних тварин  ІІ та ІІІ експериментальних 

груп,  у яких краї  рани  апроксимувались за традиційною  і лазерною  методикою, 

відповідно, значення досліджуваних параметрів продовжували носити негативну 

динаміку, яка характеризувалась підвищенням  активності, у середньому,  cNOS + 

iNOS ­  на 59,43 % і iNOS ­  у 2,4 рази на тлі зменшення cNOS ­  на 29,67 %, р<0,01. 

У  той  же  час,  у  експериментальних  тварин  IV  групи  активність  сумарної  N0­ 

синтази  дорівнювала  даним  у  інтактних  кролів  І  групи,  р>0,05,  р 1<0,05,  при 

збільшенні активності iN0S ­  у 1,6 рази, р<0,01, р1<0,01, р2<0,01, на фоні зниження 

активності cN0S ­  на 22,10 %, р<0,05, р1<0,05.

На  5  добу  спостережень  дані  отриманих показників  покращувались  в  усіх 

експериментальних групах,  але більш динамічнішим цей процес був у тварин  IV 

експериментальної  групи,  у  яких  краї  післяопераційної  рани  зварювались  за 

допомогою ЕКВЗ­300 «Патонмед». Так, у тварин даної групи дані усіх параметрів 

NO­синтази  дорівнювали  значенням  у  інтактних кролів  І  групи,  р>0,05,  та були 

нижче, у середньому, за активністю cN0S + iN0S  ­  на 25,3 %, рь р2<0,05,  iNOS ­  

у 1,7 рази, рь р2<0,01, та вище за активністю cN0S ­  на 4,5 %, р2<0,01, р1>0,05.



На  7  добу  спостережень  динаміка  показників  активності  N 0 ­синтази 

залишалась  позитивною  в  усіх  експериментальних групах,  але  у  ІІ та  ІІІ  групах 

вірогідно відрізнялась від даних у контролі, р<0,05; <0,01.

На  14  добу  досліджень  у  кролів  ІІ  експериментальної  групи,  у  яких  краї 

післяопераційної  рани  ушивались  за  традиційною  методикою,  визначали 

збереження збільшення активності cN0S + iN0S ­  на 37,0 %, р<0,05, iN0S ­  у 1,9 

рази,  р<0,01,  при  зниженні  активності  cN0S  ­   на  16,08  %,  р>0,05,  відносно 

показників  у  інтактних  тварин  І  групи.  У  ІІІ  експериментальній  групі,  де  для 

апроксимації  країв  рани застосовувались лазерні  технології,  дані  досліджуваних 

параметрів  не  відрізнялись  статистичною  значущістю  від  значень  у  інтактних 

тварин І та ІІ експериментальної групи. У кролів IV групи, у яких післяопераційні 

краї рани зварювались за допомогою ЕКВЗ­300 «Патонмед» значення параметрів 

активності N0 ­синтази дорівнювали даним у інтактних тварин І групи і вірогідно 

відрізнялись від значень активності  cN0 +  iN0, р і<0,05  і  iN0,  рі<0,01  у кролів  ІІ 

експериментальної групи.

3.3.3  Динаміка  імунологічних  параметрів  крові  у  експериментальних 

тварин груп дослідження

Металопротеїназа  ММР­9  у  звичайних  умовах  секретується  різними 

клітинами  (нейтрофілами,  фібробластами,  лімфоцитами,  макрофагами  тощо)  в 

невеликій кількості.  Її синтез може збільшуватись під дією цитокінів, що під час 

травматичного ушкодження вивільняються у великій кількості.

Металопротеїнази  мають  суттєве  значення  в  реорганізації  міжклітинного 

матриксу  та  фізіологічних  процесах.  Під  дією  ММР ­9  відбувається 

реструктуризація  базальної  мембрани  мікросудин  і  збільшення  їх  проникності. 

Але,  компенсаторна реакція  протеїнази  спочатку  спрямована на  створення  умов 

для  міграції  клітин  у  зону  ушкодження,  в  подальшому  може  бути  причиною 

посилення деструктивних процесів  [97].
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У результаті  проведених досліджень  встановлено,  що  у  інтактних кролів  І 

групи активність ММР­9 у крові становила 3,34±0,12 пг/мл.  (табл.3.6, рис. 3.11)

Таблиця 3.6

Динаміка  активності ММР­9  у  крові  експериментальних  тварин  груп 

дослідження у різні терміни післяопераційного періоду (M±m, пг/мл)

Експериментальні 
групи дослідження

Активність ММР­9, пг/мл (доба)

1 3 5 7 14

І (контрольна)
3,34±

±0,12
— — — —

ІІ
5,22±

±0,15°

9,34±

±0,19°

18,68±

±0,23°

16,46±

±0,22°

8,22±

±0,17°

ІІІ
4,93±

±0,13°

8,05±

±0,17°,*

12,46±

±0,20°,*

10,24±

±0,19°,*

5,21±

±0,16°,*

IV
5,16±

±0,14°

7,80±

±0,16°,*

10,42±

±0,18°,*,А

7,20±

±0,17°,*,А

3,89±

±0,14*,А

Примітки:
1.°р<0,01  ­  достовірна різниця значень відносно показників І (контрольної) групи.
2 .*р1<0,01  ­  достовірна різниця значень відносно показників ІІ експериментальної групи.
3.Др2<0,01  ­  достовірна різниця значень відносно показників ІІІ експериментальної групи.

На 1  післяопераційну добу активність ММР­9 у крові зростала в усіх групах 

дослідження  та була вище  ніж у  інтактних тварин:  у  ІІ групі  ­  на 56,28  %,  у  ІІІ 

групі ­  на 47,60 % та у IV групі ­  на 54,49 %, р<0,01.
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Рис.  3.11  Динаміка активності ММР­9 у крові експериментальних тварин у 

різні терміни спостереження

На 3  добу після хірургічного втручання досліджували подальше зростання 

значень вказаного параметру, яке характеризувалось максимальними показниками 

активності  ММР­9  у  крові  тварин  II  групи  (9,34±0,19  пг/мл),  у  яких  ушивання 

операційної  рани  проводилось  за  стандартною  методикою,  та  мінімальними 

(7,80±0,16 пг/мл, р,  рі<0,01) у кролів  IV групи, у яких краї післяопераційної рани 

зварювались за допомогою апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед».

На  5  добу  дослідження  від’ємна  динаміка  активності  ММР­9  у  крові 

піддослідних  тварин  посилилась  та  досягла  піку  своєї  активності.  При  цьому, 

активність у крові ММР­9 була вище відносно показників у контролі:  у II групі ­  

у  5,6  рази,  р<0,01,  у  III  групі  ­  у  3,7  рази,  р,  рі<0,01,  та у  IV  групі  ­  у  3,1  рази, 

р­р2<0,01.



На 7 добу спостережень активність ММР­9 у крові піддослідних тварин усіх 

груп  дослідження  знижувалась:  при  максимальних  даних  цього  параметру  у 

тварин  ІІ  групи  (16,46±0,22  пг/мл,  р<0,01)  до  найменших  (7,20±0,17  пг/мл,  рі­ 

р2<0,01) у кролів IV експериментальної групи.

На  14  добу  після  операційного  втручання  значення  активності  ММР ­9 

знижувалось, але залишалось вірогідно вище, ніж у тварин І контрольної групи:  у

2.5  рази  ­   у  ІІ  групі,  де  ушивання  післяопераційної  рани  здійснювалось  за 

традиційною методикою з використанням шовного матеріалу «Вікрил», р<0,01; у

1.6  рази  ­   у  ІІІ  групі,  де  застосовувалась  лазерна  технологія  для  апроксимації 

післяопераційної  рани,  р,  рі<0,01.  Водночас,  у  тварин  IV  групи,  де  краї  рани 

зварювались  апаратом  ЕКВЗ­300  «Патонмед»,  активність  ММР­9  дорівнювала 

значенням у інтактних кролів І групи, р>0,05, рь р2<0,01.

Дослідження  вмісту  прозапального  інтерлейкіну  ГЬ ­1р  у  крові 

експериментальних тварин показало, що на 1 ­шу післяопераційну добу його рівень 

вірогідно зростав відносно показників у інтактних кролів І групи (6,20±0,22 пг/мл). 

При цьому, його рівень коливався від максимальних значень  ­  8,42±0,32 пг/мл у 

піддослідних  тварин  ІІ  групи,  до  мінімальних  ­   7,75±0,20  пг/мл  у  кролів  IV 

експериментальної групи, р<0,01  (табл.3.7).

На  3  добу  після  операції  вміст  ГЬ­1р  у  крові  експериментальних  тварин 

суттєво збільшувався, відносно показників у інтактних тварин І групи, р<0,01. При 

цьому, як і у попередній термін спостереження, у піддослідних тварин ІІ групи, у 

яких ушивання  післяопераційної  рани  проводилось  за  традиційною  методикою, 

рівень ГЬ­1р у крові був найбільший і перевищував показники у тварин ІІІ групи, 

при застосуванні лазерних методик для ушивання змодельованого дефекту СОПР, 

у 1,3 рази, р, рі<0,01 та у кролів IV групи, при зварюванні країв рани за допомогою 

апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед» у 1,4 рази, р, рі<0,01, р2<0,05.
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Таблиця 3.7

Динаміка  вмісту  ІЬ­ір  у  крові  експериментальних  тварин  груп

97

дослідження у різні терміни післяопераційного періоду (М±т, пг/мл)

Експериментальні 
групи дослідження

Вміст ІЬ­ір, пг/мл (доба)

1 3 5 7 14

І (контрольна)
6,20±

±0,22
— — — —

ІІ
8,42±

±0,32°

15,59±

±0,40°

17,80±

±0,52°

14,57±

±0,34°

7,55±

±0,26°

ІІІ
8,27±

±0,26°

12,31±

±0,39°,*

14,52±

±0,50°,*

10,05±

±0,30°,*

7,00±

±0,24°°

IV
7,75±

±0,20°

11,09± 

±0,28°,*,ДД

13,12±

±0,42°,*,ДД

8,28±

±0,26°,*,Д

6,42±

±0,18*

Примітки:
1.°р<0,01;  °°р<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників І (контрольної) групи.
2.*р^0,01 ­  достовірна різниця значень відносно показників ІІ експериментальної групи.
3.Др2<0,01;  ДДр2<0,05  ­   достовірна  різниця  значень  відносно  показників  ІІІ 
експериментальної групи.

На  5  добу  післяопераційного  спостереження  вміст  ГЬ­1р  у  крові 

експериментальних  тварин  сягав  максимального  рівня  і  був  вище,  ніж  у  групі 

інтактних тварин:  у ІІ групі ­  у 2,9 рази, р<0,01, у ІІІ групі ­  у 2,3 рази, р, р1<0,01, 

та у IV групі ­  у 2,1  рази, р, р1<0,01, р2<0,05.

На 7 добу спостережень відзначали зменшення вмісту прозапального ГЬ­1р 

у тварин усіх  експериментальних груп  відносно  показників  у  інтактних кролів  І 

групи, р<0,01. Однак мінімальні значення цього параметру визначали у тварин IV 

групи ­  8,28±0,26 пг/мл, р<0,01, яке було у 1,8 рази,  р1<0,01, та у 1,2 рази, р2<0,01, 

нижче, ніж у кролів ІІ та ІІІ груп, відповідно.



На 14 добу досліджень рівень ГЬ­1р у крові експериментальних кролів  ІІ та

ІІІ груп перевищував аналогічні дані у І контрольної групи у 2,4 рази, р<0,01, та у

1,12  рази,  р<0,05,  відповідно.  При  цьому,  у тварин  IV  групи  вміст ГЬ­1р  у крові 

дорівнював даним у інтактних тварин І групи, р>0,05.
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Рис.  3.12 Динаміка вмісту  !Ь­1р  у крові  експериментальних  тварин  у різні 

терміни спостереження

Дослідження  вмісту  !Ь­6  у  крові  експериментальних  тварин 

характеризувалось його підвищенням: у ІІ групі ­  у 1,9 рази, у ІІІ групі ­  у 2,2 рази 

та у IV групі ­  у 2,1 рази, р<0,01, рь р2>0,05, відносно показників у інтактних кролів

І групи (табл.  3.8, рис. 3.13)

На 3  післяопераційну добу вміст  !Ь­6  вірогідно зростав,  р<0,01,  та досягав 

максимальних  значень  на  5  добу  спостережень.  При  цьому,  рівень  !Ь ­6  у  крові 

експериментальних кролів у даний  термін дослідження  перевищував значення у



інтактних тварин  I  групи:  у  5,9  рази,  р<0,01,  у  II  групі;  у  5,5  рази  ­   у  III  групі, 

р<0,01, рі<0,05, та у 3,9 рази ­  у IV групі, р­р2<0,01.

Таблиця 3.8

Динаміка вмісту !Ь­6 у крові експериментальних тварин у різні терміни
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післяопераційного періоду (M±m, пг/мл)

Експериментальні групи 
дослідження

Bміст IL­6, пг/мл (доба)

1 3 5 7 14

І (контрольна)
2,20±

±0,19
­ ­ ­ ­

ІІ
4,25±

±0,25o

9,80±

±0,26o

12,92±

±0,28o

7,70±

±0,26o

4,67±

±0,22o

Ш
4,86±

±0,23o

8,92±

±0,24o,**

12,05±

±0,26o,**

6,54±

±0,24o,*

3,21±

±0,20o,*

IV
4,55±

±0,21o

7,88±

±0,22o,*,A

8,63±

±0,24o,*,A

5,35±

±0,22o,*,A

2,18±

±0,18*,A

Примітки:
1.°р<0,01  ­  достовірна різниця значень відносно показників I експериментальної групи.
2.*р1<0,01;  **р1<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників II експериментальної 
групи.
3.Др2<0,01  ­  достовірна різниця значень відносно показників III експериментальної групи.

На  7  добу  досліджень  відзначали  зменшення  вмісту  ІЬ­6  у  крові  тварин 

експериментальних груп,  однак  отримані дані  залишались вірогідно  вище,  ніж у 

кролів  I  експериментальної  групи,  р<0,01.  При  цьому,  максимальні  значення 

даного  параметру  визначали  у  кролів  II  групи,  у  яких  для  ушивання  рани 

використовувався  шовний  матеріал  «Вікрил»  ­   7,70±0,26  пг/мл,  р<0,01,  а 

мінімальні ­  у тварин IV групи, у яких проводилось зварювання країв операційної 

рани за допомогою апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед» ­  5,35±0,22 пг/мл, р­р2<0,01.



На  14  добу  спостережень  нормалізацію  значень  вмісту  ГЬ­6  відзначали  у 

крові тварин IV експериментальної групи, р>0,01, р1­р 2<0,01. Водночас, у кролів ІІ 

та ІІІ експериментальних груп рівень  ГЬ­6  хоча і  знижувався,  однак залишався у

2,1 рази та у 1,5 рази, р1<0,01, відповідно, вище ніж у інтактних кролів І групи.
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Рис.  3.13  Динаміка вмісту  ІЬ­6  у  крові  експериментальних  тварин  у  різні 

терміни спостереження

Динаміка  вмісту  прозапального  цитокіну  ГЬ­8  у  крові  експериментальних 

тварин  груп  дослідження  у  різні  післяопераційні  терміни  спостереження 

представлені у табл.  3.9.

Встановлено,  що  на  1 ­шу  післяопераційну  добу  рівень  ГЬ­8  у  крові 

експериментальних  тварин  зростав,  рь  р2>0,05,  та  був,  у  середньому,  на 

59,85 % вище ніж у кролів І контрольної групи, р<0,01.

12.92

1  доба і  доба 5 доба 7 доба 14 доба

11N І група  ♦ I I  група  *  III група  ♦ IV  група



Таблиця 3.9

Динаміка вмісту IL­8 у крові експериментальних тварин у різні терміни
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післяопераційного періоду (M±m, пг/мл)

Експериментальні групи 
дослідження

Вміст IL­8, пг/мл (доба)

1 3 5 7 14

І (контрольна)
100,59±

±10,53
— — — —

ІІ
162,30±

±12,06°

210,47±

±14,00°

172,50±

±12,80°

135,25±

±12,53°°

117,24±

±11,86

Ш
160,85±

±11,40°

196,26±

±13,85°

164,20±

±12,74°

121,06±

±12,20

105,23±

±11,22

IV
159,24±

±11,32°

183,15±

±12,54°

138,44±

±12,53°°

108,10±

±12,00

99,86±

±10,45

Примітка.  °р<0,01;  °°р<0,05  ­   достовірна  різниця  значень  відносно  показників  І 
експериментальної групи.

На  3  добу  після  хірургічного  втручання  концентрація  ГЬ­8  у  крові 

піддослідних  тварин  збільшувалась  практично  удвічі  відносно  показників  у  І 

групі,  р<0,01,  але  характеризувалась  найбільшими  даними  (210,47±14,00  пг/мл, 

р<0,01) у тварин ІІ групи, у яких краї рани ушивались за стандартною методикою. 

Водночас,  найменші  значення  цього  параметру  (183,15±12,54  пг/мл,  р<0,01,  рь 

р2>0,05)  спостерігали  у  кролів  IV  групи,  у  яких  краї  післяопераційної  рани 

зварювались за допомогою апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед».

На  5  добу  післяопераційного  періоду  досліджували  зниження  вмісту 

прозапального  цитокіну  ГЬ­8  у  крові  експериментальних  кролів  усіх  груп,  яке, 

однак, залишалось значно вище аналогічних даних у тварин І контрольної групи: 

на 71,48 % ­ у ІІ групі, р<0,01; на 63,23 % ­ у ІІ групі, р<0,01, рі>0,05; на 37,62 % ­ 

у IV групі, р<0,05, рі, р2>0,05.



На 7  добу післяопераційного  періоду,  у піддослідних  тварин  ІІ групи,  при 

ушиванні  країв  рани  шовним  матеріалом  «Вікрил»  значення  досліджуваного 

показника  було  на  34,45  %  вище  ніж  у  інтактних  тварин  І  групи.  У  ІІІ  та  IV 

експериментальних  групах,  де  краї  післяопераційної  рани  зварювались  за 

лазерною  та  електрозварювальною  технологіями,  відповідно,  вміст  у крові  IL­8 

дорівнював показникам у інтактних кролів І групи, р>0,05, рь р2>0,05.
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Рис.  3.14  Динаміка вмісту  IL­8  у  крові  експериментальних  тварин  у  різні 

терміни спостереження

На  14  добу  спостережень  концентрація  IL­8  у  крові  експериментальних 

тварин нормалізувалась та дорівнювала показникам у контролі, р­р2>0,05.

Встановлено (табл.  3.10), що у інтактних тварин І групи вміст TNF ­а у крові 

становив 5,75±0,23  пг/мл. При цьому, на 1 ­шу добу після хірургічного втручання 

відзначали збільшення рівня TNF ­а у крові експериментальних тварин ІІ групи ­  

на 26,26 %, р<0,01, ІІІ групи ­  на 21,73 %, р<0,05, рі>0,05 та IV групи ­  на 18,95 %, 

р<0,05, рі, р2>0,05.
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На 3  добу спостережень досліджували максимальний рівень TNF­а у крові 

піддослідних  тварин,  який  коливався  від  найвищих  значень  у  кролів  ІІ  групи  ­  

12,25±0,39 пг/мл, р<0,01, до мінімальних ­  11,95±0,36 пг/мл, р­р2<0,01, у кролів IV 

групи.

Таблиця 3.10

Динаміка  вмісту  TNF­a  у  крові  експериментальних  тварин  у  різні

терміни післяопераційного періоду (M±m, пг/мл)

Експериментальні групи 
дослідження

Вміст TNF­a, пг/мл (доба)

1 3 5 7 14

І (контрольна)
5,75±

±G,23
— — — —

ІІ
7,26±

±G,3So

14,4G±

±G,4Go

l2,25±

±G,39o

S,2G±

±G,35o

6,l4±

±G,29

ІІІ
7,GG±

±G,36oo

l3,66±

±G,3So

11,4G± 

±G,36o

7,36±

±G,32o

5,6S±

±G,27

IV
6,S4±

±G,34oo

ll,95±

±0,36°,*,A

9,27±

±0,33°,*,A

5,5S±

±0,29*,A

5,1S±

±G,25

Примітки:

1.°р<0,01;  °°р<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників контрольної (І) групи.
2.*р1<0,01;  **р1<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників ІІ експериментальної 
групи.
3.Др2<0,01  ­  достовірна різниця значень відносно показників ІІІ експериментальної групи.

На  5­7  добу  післяопераційного  періоду  спостерігали  зниження  значень 

даного параметру, р<0,01. При цьому, на 7 добу післяопераційного періоду вміст 

ТКР­а у крові у ІІ та ІІІ експериментальних групах, де застосовувались традиційні

і лазерні методики апроксимування післяопераційних ран, відповідно, залишалися 

на 42,60 % та на 28,0 % вище, р<0,01, відповідно, відносно показників у інтактних



тварин  І  групи.  У  кролів  IV  експериментальної  групи  вміст  TNF­a  у  крові  був 

нижче  порівняно  з  показниками  у  ІІ  та  ІІІ  групах,  рь  р2<0,05,  та не  відрізнявся 

статистичною  значущістю  від  аналогічних  значень  у  інтактних  тварин  І  групи, 

р>0,05.

На  14  добу  післяопераційного  періоду  вміст  TNF ­а  у  крові  тварин 

експериментальних  груп  дорівнював  показникам  у  контролі,  р>0,05,  та  не 

відрізнявся статистичною значущістю при міжгруповому порівнянні, р і­р2>0,05.
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Рис.  3.15 Динаміка вмісту TNF­a у крові експериментальних тварин у різні 

терміни спостереження

Резюме  до  розділу.  Застосування  апарату  ЕКВЗ­300  «Патонмед»  для 

зварювання  післяопераційних  країв  рани  у  експериментальних  тварин  довела 

високу  ефективність  даного  методу,  що  підтверджувалось  більш  вираженою 

позитивною  динамікою  клінічно­функціональних,  гістологічних  досліджень,  а 

також зменшенням  дисбалансу біохімічних  і  імунологічних маркерів  запалення: 

нормалізацією кількісного  вмісту лейкоцитів,  активністю NO­синтази на 5  добу



післяопераційного втручання, та показника ШОЕ, вмісту прозапальних цитокінів 

IL­8 та TNF­a на 7 добу спостережень, р>0,01. При цьому, у піддослідних тварин 

решти  груп,  при  застосуванні  традиційних  і  лазерних методик  для  апроксимації 

країв  рани,  нормалізація  вищезгаданих параметрів  досліджувалась  у більш пізні 

терміни  спостереження  (7­14  доба),  що  обумовлює  актуальність  застосування 

електрозварювальної методики  при  ушиванні  ран  слизової  оболонки щелеп  при 

проведенні хірургічних маніпуляцій.

Наукові праці, опубліковані за результатами розділу:

Чепишко СІ, Батіг ВМ. Порівняльна характеристика методів з’єднання країв 

ран  слизової  оболонки  порожнини  рота  після  оперативного  втручання  в 

експериментальних  тварин  з  урахуванням  клінічних  і  гістологічних  показників. 

Клінічна  анатомія  та  оперативна  хірургія.  2021;20(2):5­13.  doi:  10.24061/1727�

0847.20.2.2021.12  (Здобувач  проводила  відбір  та  обстеження,  асистувала  при 

хірургічному  втручанні,  написання та  підготовку  статті до  друку;  співавтори 

надавали консультативну допомогу).

Чепишко  СІ,  Максимів  ОО,  Лучинський  МА.  Експериментальне 

обґрунтування  ефективності  використання  методу  зварювання  тканин  у 

порівнянні  з  іншими методами закриття ран  слизової  оболонки порожнини рота 

кролів на основі результатів лабораторних методів дослідження. Modem scient ific 

researches.  2021;18­2:22­7  (Здобувач  проводила  відбір  та  обстеження, 

експериментальну частину,  аналіз та статистичну обробку даних, написання та 

підготовку статті до друку;  співавтори надавали консультативну допомогу).
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РОЗДІЛ 4

КЛІНІЧНО­ЛАБОРАТОРНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ 

МЕТОДУ ЕЛЕКТРОЗВАРЮВАННЯ ЖИВИХ ТКАНИН ПРИ 

ПРОВЕДЕННІ ОПЕРАЦІЇ ЦИСТЕКТОМІЇ У РОТОВІЙ ПОРОЖНИНІ

ПАЦІЄНТІВ

4.1. Клінічні та запально­імунологічні показники застосування різних методів 

апроксимації ран СОПР пацієнтів після проведеної операції цистектомії

Згідно методик ушивання післяопераційної рани при операції цистектомії 87 

пацієнтів були поділені на 3 групи:

•  група А (1 контрольна, п=20) ­  ушивання післяопераційної рани наглухо 

шовним матеріалом «Вікрил»;

•  група В (2 контрольна, п=28) ­  апроксимація країв післяопераційної рани 

за допомогою лазерного скальпелю ЛІКА­хірург М;

•  група С  (основна,  п=39)  ­   електрозварювання  країв рани  за допомогою 

апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед».

Частота клінічних симптомів у пацієнтів груп дослідження у різні  терміни 

післяопераційного періоду представлена у табл.  4.1.

У  результаті проведених досліджень  встановлено, що на 1  післяопераційну 

добу пацієнти вказували на помірний та сильний біль у ділянці післяопераційної 

рани.  При  цьому,  на  помірний  біль  скаржились  найбільше  пацієнти  групи  С 

(основна) ­  74,36 %, при максимальній кількості скарг (32,14 %) на сильний біль у 

осіб  групи  В  (2  контрольна).  Водночас,  помірно  виражена  гіперемія  слизової 

оболонки коливалась з частотою 71,43 % у осіб групи В (2 контрольна) до 75,0 %

­  у  оглянутих  групи  А  (1  контрольна).  Присутність  виразної  гіперемії  частіше 

визначали  у  пацієнтів  групи  В  ­   28,57  %  досліджуваних.  Помірний  набряк  та 

асиметрія обличчя об’єктивізувалися від 48,72 % пацієнтів групи С до 65,0 % осіб 

групи  А,  при  відсутності  виразного  набряку  у  прооперованих  усіх  груп
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дослідження у даний термін  спостережень.  Рухомість зубів у ділянці цистектомії 

відзначали  від  58,97  %  осіб  групи  С  (основна)  до  40,0  %  пацієнтів  у  групі А  (1 

контрольна). Розходження швів у даний термін дослідження не спостерігали.

На  3  післяопераційну  добу  на  помірний  біль  у  ділянці  цистектомії 

вказувало  від  60,0  %  пацієнтів  групи  А,  у  яких  застосовувалась  традиційна 

методика  ушивання  рани,  до  69,23  %  пацієнтів  групи  С,  у  яких  проводилось 

електрозварювання  тканин  (рис.  4.4.,  рис.  4.8).  На  сильний  біль  скаржилась 

максимальна  кількість  пацієнтів  групи  А  (40,0  %),  при  20,51  %  осіб  з  даним 

симптомом у групі С. При цьому, 4 пацієнти (10,26 %) основної групи (група С) 

не  відчували  присутності  болю  у  післяопераційній  ділянці  (рис.4.4). 

Максимальна  кількість  пацієнтів  з  виразною  гіперемією  слизової  у  ділянці 

цистектомії  була у групі А  ­  45,0 %,  при найменшій  кількості  досліджуваних у 

групі  С  ­   20,51  %.  При  цьому,  у  10,26  %  оглянутих  основної  групи  клінічний 

симптом «гіперемія» був відсутній.

У  даний термін спостереження виразний набряк спостерігали у 60,0 % осіб 

групи  А,  у  яких  застосовувались  традиційні  методики  ушивання 

післяопераційної рани;  у 25,0 % пацієнтів  групи В,  у яких для  апроксимування 

рани використовували лазерну технологію та у  15,38 % прооперованих групи С, 

у яких краї післяопераційної рани зварювались за допомогою апарату ЕКВЗ ­300 

«Патонмед».  Водночас,  у  3  осіб  (7,69  %)  основної  групи  С  набряку  не 

спостерігали.  У  даний  термін  дослідження  асиметрія  обличчя  частіше 

зустрічалась  у  пацієнтів  групи  А  і  В­  75,0  %  і  57,14  %,  відповідно,  проти 

41,63  % досліджуваних групи С.  Частота рухомості  зубів  у  ділянці  цистектомії 

була  найвищою  у  пацієнтів  групи  В  (53,57  %)  та  А  (50,0  %)  проти  46,15  % 

пацієнтів  основної  групи.  Розходження швів  у даний  термін  спостереження  не 

відзначали.

На  5  післяопераційну  добу  спостерігали  зменшення  частоти  негативних 

клінічних симптомів у пацієнтів груп дослідження. Так, у пацієнтів групи А
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Таблиця  4.1  ­   Частота  клінічних  симптомів  у  пацієнтів  груп  дослідження  у  різні  післяопераційні

терміни спостереження,  (М±т,% )

Групи
дослід�
ження

Біль Гіперемія Набряк Асиметрія
обличчя

Рухомість зубів 
біля ділянки 
цистектомії

Розходження
швів

слабо виразнавідсутня слабо виразнавідсутня слабо виразнийвідсутнійприсутнявідсутняприсутнявідсутняприсутнє відсутнє
виразна виразна зиразний

1  післяопераційна доба
Група А 14 6 15 5 13 7 13 7 8 12 20
(п=20) 70 30 75 25 65 35 65 35 40 60 100

Група В 19 9 20 8 18 10 18 10 13 15 28
(п=28) 67,86 32,14 71,43 28,57 64,29 35,71 64,29 35,71 46,43 53,57 100

Група С 29 10 29 10 19 20 19 20 23 16 39
(п=39) 74,36 25,64 74,36 25,64 48,72 51,28 48,72 51,28 58,97 41,03 100

3  післяопераційна доба
Група А 12 8 11 9 8 12 15 5 10 10 20
(п=20) 60 40 55 45 40 60 75 25 50 50 100

Група В 17 11 20 8 21 7 16 12 15 13 28
(п=28) 60,71 39,29 71,43 28,57 75 25 57,14 42,86 53,57 46,43 100

Група С 27 8 4 27 8 4 30 6 3 16 23 18 21 39
(п=39) 69,23 20,51 10,26 69,23 20,51 10,26 76,92 15,38 7,69 41,63 58,97 46,15 53,85 100

5 післяопераційна доба
Група А 13 5 2 13 3 4 12 3 5 11 9 18 7 1 19
(п=20) 65 25 10 65 15 20 60 15 25 55 45 65 35 5 95

Група В 18 6 4 19 4 5 20 2 6 8 20 10 18 3 25
(п=28) 64,29 21,43 14,28 67,86 14,28 17,86 71,43 7,14 21,43 28,57 71,43 35,71 64,29 10,71 89,29

Група С 27 4 8 21 2 16 28 11 8 31 10 29 1 38
(п=39) 69,23 10,26 20,51 53,85 5,13 41,03 71,79 28,21 20,51 79,49 25,64 74,36 2,56 97,44
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Продовження табл.  4.1

7 післяопераційна доба
Група А 9 10 8 11 9 10 2 17 6 13 19
(п=19) 47,37 52,63 42,11 57,89 47,37 52,63 10,93 89,47 31,58 68,42 100

Група В 5 20 4 21 13 12 2 23 3 22 25
(п=25) 20 80 16 84 52 48 8,0 92,0 12,0 88,0 100

Група С 3 35 2 36 8 30 38 3 35 38
(п=38) 7,89 92,11 5,26 94,74 21,05 78,95 100 7,89 92,11 100

14 післяопе раційна доба
Група А 1 18 1 18 1 18 19 3 16 19
(п=19) 5,26 94,74 5,26 94,74 5,26 94,74 100 15,79 84,21 100

Група В 2 23 2 23 2 23 25 1 24 25
(п=25) 8,0 92,0 8,0 92,0 8,0 92,0 100 4,0 96,0 100

Група С 38 38 38 38 38
(п=38) 100 100 100 100 100



(1 контрольна) 25 % досліджуваних вказували на сильні больові відчуття у ділянці 

цистектомії  проти  10  %  осіб  з  відсутністю  больового  симптому.  У  групі  В  (2 

контрольна)  на  сильний  біль  вказувало  21,43  %  прооперованих,  але  у  14,28  % 

пацієнтів больові відчуття були відсутні. У пацієнтів групи С (основна група) біль 

був відсутній у 20,51 % прооперованих проти 10,26 % осіб з виразними больовими 

відчуттями.

У  даний  термін  спостереження  частота  клінічного  симптому  «виразна 

гіперемія»  коливалась  від  15  % у прооперованих  групи А до  5,13  % у  пацієнтів 

групи С. Найменша кількість пацієнтів з відсутністю гіперемії об’єктивізувалась у 

групі В  ­   17,86  %,  при  найбільшій  кількості  пролікованих  у  основній  групі  С  ­  

41,03 %. У даний термін спостережень сильний набряк залишався у 3 осіб (15,0 %) 

групи  А,  та  2  пацієнти  (7,14  %)  групи  В,  при  відсутності  даного  клінічного 

симптому  у  прооперованих  основної  групи  С.  Відсутність  асиметрії  обличчя 

об’єктивізували  від  45,0  %  пацієнтів  1  контрольної  групи  А  до  79,49  % 

прооперованих  основної  групи  С.  Рухомість  зубів  у  ділянці  цистектомії  не 

діагностували від 35,0 % оглянутих групи А до 64,29 % та 74,36 % пацієнтів групи 

В і С, відповідно. Однак, у даний термін спостереження у 1  пацієнта (5,0 %) групи

А,  у  3  осіб  (10,71  %)  групи  В  та  у  1  пацієнта  (2,56  %)  групи  С  було  виявлено 

розходження  швів,  що  слугувало  приводом  для  виключення  їх  з  подальшого 

дослідження.

На  7  добу  спостережень  виразні  клінічні  ознаки  післяопераційного 

втручання були відсутні у пацієнтів всіх груп дослідження. При цьому, відсутність 

болю відзначали від 52,63 % осіб групи А до 80,0 % і 92,11 % пацієнтів груп В і С, 

відповідно. Відсутність гіперемії коливалась від 57,89 % пролікованих групи А до

84,0  %  і  94,74  %  пацієнтів  груп  В  і  С.  Частота  відсутності  набряку  була 

мінімальною у прооперованих групи А ­  52,63 % осіб, при максимальній кількості 

78,95 % ­ у пацієнтів групи С. Асиметрії обличчя не спостерігали у пацієнтів групи 

С  і  у  92,0  %  прооперованих  групи  В,  та  у  89,47  %  осіб  групи  А.  Відсутність
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рухомості  зубів  була  діагностована,  у  середньому,  у  1,3  рази  меншої  кількості 

пацієнтів  групи  А,  ніж  у  представників  груп  В  і  С.  Розходження  швів  у  даний 

термін спостереження у прооперованих пацієнтів не визначали.

На  14  добу післяопераційного періоду у  осіб  групи С,  у яких проводилось 

зварювання  країв  рани  за  допомогою  апарату  ЕКВЗ­300  «Патонмед»,  клінічні 

симптоми після операції цистектомії були повністю відсутні  (рис.  4.5, рис. 4.9). У 

той же час, слабо виразну гіперемію, біль, набряк визначали у 5,26 % та рухомість 

зубів у ділянці цистектомії у 15,79 % пролікованих групи А, у якої ушивання країв 

рани проводилось з використанням шовного матеріалу «Вікрил».  У осіб групи В, 

де краї післяопераційної рани зварювались за допомогою лазерних технологій,  у

8,0  % прооперованих  визначались  біль,  набряк,  гіперемія  та у 4,0  % пацієнтів  ­  

рухомість зубів у післяопераційній ділянці.

Клінічний випадок №1  (пацієнт групи С)

Пацієнт  А.,  36  років  (Медична  карта  стоматологічного  хворого  №  67) 

направлений  лікарем  стоматологом ­терапевтом  з  приводу  гранулематозного 

періодонтиту  16  зуба  зі  стороннім  тілом  у  медіально­щічному  каналі.  Після 

клінічного огляду та рентгенографії прийнято рішення проведення цистектомії з 

резекцією верхівки медіальних коренів (рис 4.1)  .

Оперативне втручання проводили після підписання інформованої згоди та 

дозволу  на проведення  лікування  за запропонованою  методикою  цистектомії  з 

послідуючим  з’єднанням  країв  рани  за  допомогою  електрозварювання  тканин 

(рис.  4.2, рис. 4.3).
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Рис. 4.2 Оперативне втручання (цистектомія), відшаровування слизової оболонки, 

формування кісткового вікна.
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Рис.  4.3 Стан операційної рани пацієнта А після накладання шва Патона.

Рис. 4.4 Стан операційної рани пацієнта А після накладання шва Патона на 3­й день
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Рис.  4.5  Стан  операційної  рани  пацієнта А після  накладання шва Патона на  14­й 

день.

За допомогою лазерної термометрії встановлені температурні показники на 

поверхні  слизової  перехідної  складки  у  проєкції  верхівок  коренів  у  нормі,  на 

протилежному  боці  від  ділянки  цистектомії,  середнє  значення  яких  становило 

36,6±0,72  °С.

Встановлено,  що  на  1­шу  післяопераційну  добу  значення  температурних 

параметрів  зростали  в  групах  В  і  С  відносно  нормативних  ­   у  1,08  рази,  у 

середньому, р<0,05. При цьому, у групі А, де застосовувалась методика ушивання 

рани  шовним  матеріалом  «Вікрил»,  температурний  показник  38,3±0,87  °С  не 

відрізнявся статистичною значущістю від нормативних даних, р>0,05.
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Рис. 4.6 Динаміка значень лазерної термометрії у пацієнтів груп дослідження 

у різні терміни спостереження

На  3  добу  дослідження  відзначали  вірогідне  зростання  температурних 

показників у групах А і В  відносно референтних значень:  на 4,0  °С, р<0,01, та на

3,2 °С, р<0,05, відповідно. У прооперованих пацієнтів групи С, у яких проводилось 

зварювання  країв  рани  апаратом  ЕКВЗ­300  «Патонмед»,  значення  вказаного 

параметру знижувалось  відносно показників попереднього терміну дослідження, 

але залишалось на 1,6 °С вище нормативних, р>0,05.

На  5  добу  післяопераційного  періоду  температурні  показники  у пацієнтів 

груп дослідження істотно знижувались,  але залишались вище відносно норми:  на

1,4 °С ­  у групі А, де застосовувались традиційні методи ушивання країв рани; на

1,6  °С  ­   у  групі  В,  у  пацієнтів  якої  для  зварювання  країв  рани  застосовувалась 

лазерна  технологія;  на  0,6  °С  ­   у  групі  С,  при  використанні  апарату ЕКВЗ­300 

«Патонмед», р>0,05.



На  7­14  добу  післяопераційного  періоду  відзначали  подальше  зниження  і 

повну  нормалізацію  температурних  показників  після  проведення  операції 

цистектомії, р>0,05.

Клінічний випадок № 2 (пацієнт групи С)

Пацієнтка  Б.,  43  роки  (Медична  карта  стоматологічного  хворого  №  82) 

направлена  лікарем  стоматологом­терапевтом  з  приводу  гранулематозного 

періодонтиту 21  і 22  зубів.  Після клінічного огляду та рентгенографії прийнято 

рішення проведення цистектомії з резекцією верхівки.

Оперативне втручання проводили після підписання інформованої згоди та 

дозволу  на  проведення  лікування  за  запропонованою  методикою  цистектомії  з 

наступним з’єднанням країв рани за допомогою електрозварювання тканин (рис. 

4.7).
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Рис.  4.7 Стан операційної рани пацієнта Б після накладання шва Патона.
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Рис.  4.8  Стан  операційної  рани  пацієнта Б  після  накладання шва Патона на  3 ­тю 

добу.

Рис.  4.9 Стан операційної рани пацієнта Б після накладання шва Патона 14 день



Вище  вказані  дані  свідчать,  що  при  застосуванні  електрозварювальних 

технологій  клінічні  симптоми  після  цистектомії  (біль,  гіперемія,  набряк, 

асиметричність обличчя, рухомість зубів у ділянці цистектомії, розходження швів) 

на  14  добу спостережень не  об’єктивізували проти  5,26 % пролікованих зі  слабко 

вираженою гіперемією, болем, набряком,  15,79 % осіб з рухомістю зубів у ділянці 

цистектомії при ушиванні післяопераційної рани шовним матеріалом «Вікрил» та у

8,0 % осіб з болем, набряком, гіперемією СОПР і в 4,0 % пацієнтів з рухомістю зубів 

у  ділянці  цистектомії  при  апроксимації  країв  рани  за  допомогою  лазерних 

технологій.

4.2  Аналіз ефективності застосування різних методів апроксимації рани 

СОПР  по  запально­імунологічних  показниках  порожнини  рота  після 

проведеної операції цистектомії

У результаті проведених досліджень нами встановлено, що у здорових осіб 

контрольної  групи  вміст лейкоцитів  у ротовій  рідині  дорівнював  276,80±45,72  х 

109/л (табл. 4.2, рис.  4.10).

На  першу  післяопераційну  добу  вміст  лейкоцитів  у  ротовій  рідині 

підвищувався  у  пацієнтів  всіх  груп  дослідження  відносно  даних  у  контролі:  на 

63,87  %,  р<0,05  у групі  А,  де  застосовувалась  методика ушивання  країв  рани  за 

допомогою  шовного  матеріалу  «Вікрил»;  на  100  %,  р<0,01  ­   у  групі  В,  де 

післяопераційний  дефект  СОПР  консолідувався  за  допомогою  лазерних 

технологій  та  на  81,94  %  ­   у  групі  С,  де  апроксимація  країв  СОПР 

післяопераційного  дефекту  здійснювалась  під  впливом  апарату 

ЕКВЗ­300  «Патонмед».  При  цьому,  значення  отриманих  показників  не 

відрізнялись  статистичною  значущістю  при  міжгруповому  порівнянні.  На  5 ­ту 

післяопераційну добу кількісний вміст лейкоцитів у ротовій  рідині  продовжував 

збільшуватись  та  був  вірогідно  вище  відносно  даних  у  контролі  у  всіх  групах 

дослідження, р<0,01.  Однак, мінімальні значення визначали у пацієнтів групи С і
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А  ­   523,90±61,80  х109/л  та  554,20±60,15  х  109/л,  відповідно,  р<0,01,  рі>0,05. 

Максимальні  значення  ­  досліджували  у осіб  групи В  ­  763,90±62,18 х  109/л,  яке 

було, у середньому, на 29,43 % вище, ніж у пацієнтів груп А і С, рі<0,05, р2<0,05.

На 7  добу післяопераційного  спостереження  у  пацієнтів  груп  дослідження 

визначали помірне зменшення кількості лейкоцитів  у ротовій рідині,  яке,  однак, 

залишалось  вірогідно  вище  показників  у осіб  контрольної групи,  р<0,01,  р<0,05. 

Як у попередній  термін  дослідження максимальні  значення досліджували  у  осіб 

групи В ­  603,70±57,83 х 109/л, яке було на 27,31 % вище, ніж у пацієнтів груп А і 

С, рі>0,05, р2<0,05, у середньому.

Таблиця 4.2
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Динаміка  кількості  лейкоцитів  у  ротовій  рідині  у  пацієнтів  груп 

дослідження у різні терміни спостереження (доба),  (M±m)

Групи
дослідження

1 5 7 14 30

Контрольна 276,80±45,72 х Ш л

А
453,60±

±56,20°°

554,20±

±60,15°

454,0±

±56,20°°

353,50±

±51,18

273,50±

±49,82

В
553,60±

±58,42°

763,90±

±62,18°,**

603,70±

±57,83°

503,20±

±50,00**

400,70±

±49,97

С
503,60±

±57,28°

523,90±

±61,80°,ДД

423,70±

±55,19°°,ДД

323,00±

±49,86ДД

272,50±

±48,22

Примітки:

1.°р<0,01;  °°р<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників  середньостатистичної 
норми.

2.**рі<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників групи А.

3.ДДр2<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників групи В.
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Рис.  4.10  Зміни  кількості  лейкоцитів  у  ротовій  рідині  у  пацієнтів  груп 

дослідження у різні терміни спостереження

На  14  добу  післяопераційного  періоду  значення  кількісного  вмісту 

лейкоцитів у ротовій рідині вірогідно не відрізнялось від даних у осіб контрольної 

групи, р>0,05. Водночас, у пацієнтів групи С значення було на 35,81 % нижче, ніж 

у пацієнтів групи В, р, рі>0,05, р2<0,05.

Через  1  місяць після проведення  операції цистектомії у  пацієнтів  групи А, 

де  краї  післяопераційної  рани  ушивались  шовним  матеріалом  «Вікрил»  та  у 

пацієнтів  групи  С,  при  застосуванні  апарату  ЕКВЗ­300  «Патонмед»  кількісний 

вміст лейкоцитів у ротовій рідині дорівнював даним у контролі, р>0,05. Водночас, 

при  апроксимації  країв  СОПР  за  допомогою  лазеру,  у  пацієнтів  групи  В  вміст 

лейкоцитів був на 36,26 % вище, ніж у осіб решти груп, у середньому, р, рь р2>0,05.

Дослідження  показників ШОЕ  у  групах  дослідження  (табл.  4.3,  рис.  4.11) 

виявили тенденцію зростання даних цього параметру на 1­5 післяопераційні доби, 

яке  досягало  максимальних  значень  на  5­ту  добу  спостережень  та  було  вище



показників у осіб контрольної групи: у 3,3 рази у пацієнтів групи А, при ушиванні 

післяопераційної рани шовним матеріалом «Вікрил»;  у 3,7 рази у пацієнтів групи

В, при апроксимації країв рани за допомогою лазерних технологій та у 3,0 рази у 

осіб  групи  С,  у  яких  краї  рани  зварювались  апаратом  ЕКВЗ­300  «Патонмед», 

р<0,01; рі, р2>0,05. На 7 добу післяопераційного спостереження у пацієнтів групи С 

показник ШОЕ  був  мінімальним  (8,34±1,58  мл/год)  та дорівнював  даним  у  осіб 

контрольної  групи,  р,  рі,  р2>0,05.  У той же час,  у  пацієнтів  груп А  і  В  значення 

досліджуваного  параметру  було  у  1,9  рази,  р<0,05,  та  у  2,3  рази,  р<0,01  вище, 

відповідно, відносно показників у контролі.
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Таблиця 4.3

Зміни  показника  ШОЕ  у  пацієнтів  груп  дослідження  у  різні 

післяопераційні терміни (доба),  (M±m)

Г рупи дослідження 1 5 7 14 30

Середньоста­тистична норма 5,5±1,10 мм/год

А
13,28±

±1,46°

18,33±

±1,72°

10,56±

±1,62°°

7,23±

±1,60

5,00±

± 1 , 2 1

В
14,39±

±1,49°

20,45±

±1,98°

12,55±

±1,70°

9,20±

1 , 6 6

7,18±

±1,24

С
13,84±

±1,47°

16,42±

±1,83°

8,34±

±1,58

5,29±

±1,57

5,10±

±0,93А

Примітки:

1.°р<0,01;  °°р<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників у контрольній групі.

2.Др2<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників у групі В.



На  7­14  добу  спостережень  значення  ШОЕ  знижувалось  відносно 

показників  у контролі,  р>0,05,  з  найбільш  вираженою  позитивною  динамікою у 

пацієнтів групи С,  у яких краї післяопераційної рани зварювались  за допомогою 

апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед».

ШОЕ, мм/хв 

25
20.45
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1  доба  5 доба  7 доба  14 доба  ЗО доба

♦И  середньо статистична норма  ♦Група А  ♦Група В  ♦Група С

Рис.  4.11  Динаміка  значень  ШОЕ  після  цистектомії  у  пацієнтів  груп 

дослідження у різні терміни спостереження

Рання  дія  інтерлейкіну ГЬ­ір  відіграє  ключову роль  у розвитку  і  регуляції 

вродженого і набутого імунітету, один з перших включається у відповідну захисну 

реакцію при дії патогенних факторів, активує нейтрофіли, стимулює синтез білків 

гострої фази  [83].

Встановлено  (табл.  4.4,  рис.  4.12),  що на  1­шу післяопераційну добу вміст 

ІЬ­ір  у  ротовій  рідині  пацієнтів  груп  дослідження  підвищувався  відносно 

показників  у  осіб  контрольної  групи:  на  44,35  %  у  групі  А,  при  ушиванні 

післяопераційної рани шовним матеріалом  «Вікрил», на 61,25 %, при зварюванні



країв рани лазером у групі В, та на 52,79 %, при  апроксимації післяопераційного 

дефекту  СОПР  за  допомогою  апарату  ЕКВЗ­300  «Патонмед»  у  осіб  групи  С, 

р<0,01, рі, р2>0,05.

Таблиця 4.4
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Динаміка  значень  вмісту  IL­1ß  у  ротовій  рідині  поцієнтів  після 

цистектомії у різні терміни спостереження (доба),  (M±m)

Г рупи дослідження 1 5 7 14 30

Контрольна 68,34±6,03 пг/мл

А
98,65±

± 6 ,6 8 °

118,76±

±9,13°

88,46±

±6,13°°

78,63±

± 6 , 1 2

68,40±

± 6 , 1 1

В
1 1 0 ,2 0 ±

±6,90°

130,42±

±6,15°

1 0 0 , 1 2 ±

±6,14°,**

90,00±

±6,13°°

75,15±

±6,13

С
104,42±

±6,69°

114,62± 

±6,14°

84,32±

± 6 , 1 2 ДД

64,12±

±6,11ДД

64,50±

± 6 , 1 2

Примітки:

1.°р<0,01;  °°р<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників контрольної групи.

2.**р1<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників групи А.

3.ДДр2<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників групи В.

На 5­ту післяопераційну добу відзначали максимальне підвищення значень 

досліджуваного показника у ротовій  рідині пацієнтів  груп  дослідження  відносно 

показників у контролі:  на 73,78 % ­ у групі А, на 90,83 % ­ у групі В  і на 67,72 % ­ 

у групі С, р<0,01, рі, р2>0,05.

На 7­му післяопераційну добу рівень ГЬ­ір у ротовій рідині досліджуваних 

максимально  знижувався  у  пацієнтів  групи  С  ­   до  84,32±6,12  пг/мл,  р>0,05,



р2<0,05.  У  той  же  час,  у  осіб  груп  А  і  В  значення  залишались  вірогідно  вище 

відносно показників у контролі:  на 29,44 %, р<0,05, та на 46,50 %, р<0,01, рі<0,05, 

відповідно.
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0
1 доба  5 доба  7 доба  14 доба  30 доба

♦  N контроль  ♦  Група А  ♦Група В  ♦ Г рупа С

Рис.  4.12  Динаміка  значень  вмісту  ГЬ­ір  у  ротовій  рідині  пацієнтів  після 

цистектомії у різні терміни спостереження

На  14  добу післяопераційного  спостереження рівень  ГЬ­ір у ротовій рідині 

досліджуваних групи А, де краї рани ушивались шовним матеріалом «Вікрил» та 

групи  С,  при  зварюванні  операційної  рани  за  допомогою  апарату  ЕКВЗ­300 

«Патонмед»,  дорівнювали  показникам  у контролі,  р>0,05.  Водночас,  у  пацієнтів 

групи В, де апроксимація країв рани здійснювалась за допомогою лазеру, вміст ГЬ ­ 

ір у ротовій рідині  був на 31,69 % вище  відносно показників у контролі,  р<0,05, 

р2<0,05, рі>0,05.

На 30  добу після  операції цистектомії концентрація  ГЬ ­ір  у ротовій рідині 

пацієнтів груп дослідження вірогідно не відрізнялась від показників у контролі, р, 

рі, р2>0,05.



Концентрація прозапального цитокіну ГЬ­6 , якому належить провідна роль в 

індукуванні  білків  гострої  фази,  на  1   добу  після  операції  цистектомії 

підвищувалась у ротовій рідині досліджуваних відносно показників у контролі:  у

3,0 рази у групі А, де ушивання післяопераційної рани проводилось за допомогою 

шовного матеріалу «Вікрил», у 3,3 рази ­  у групі В, де для зварювання країв рани 

використовувалась  лазерна  технологія,  рі<0,05,  та  у  3,1  рази,  рь  р2>0,05,  де 

зварювання країв  рани проходило  за допомогою  апарату ЕКВЗ­300  «Патонмед», 

р<0,01  (табл. 4.5, рис.  4.13).

Таблиця 4.5
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Динаміка  показників  вмісту  IL ­ 6   у  ротовій  рідині  пацієнтів  після 

цистектомії у різні терміни спостереження (доба),  (M±m)

Г рупи дослідження 1 5 доба 7 доба 14 доба 30 доба

Контрольна 2 ,2 0 ± 0 , 1 0  пг/мл

А
6,65±

±0,19°

7,76±

± 0 ,2 1 °

6 ,0 0 ±

±0,15°

3,48±

± 0 , 1 2 °

2,95±

± 0 , 1 0 °

В
7,29±

± 0 ,2 1 °,**

8,40±

±0,23°,**

6,49±

±0,16°,**

4,00±

±0,13°,**

3,15±

± 0 , 1 1 °

С
6,90±

± 0 ,2 0 °

6 ,0 0 ±

±0,17°,*,А

4,82±

±0,13°,*,А

2,80±

±0,10°,*,А

2 , 1 0 ±

±0,09*,А

Примітки:

1.°р<0,01  ­  достовірна різниця значень відносно показників контрольної групи.

2.*р1<0,01;  **р1<0,05  ­  достовірна різниця значень відносно показників  групи А.

3.Др2<0,01  ­  достовірна різниця значень відносно показників групи В.



На 5  добу післяопераційного  періоду у групах А  і  В  рівень ГЬ ­ 6   у ротовій 

рідині зростав та був вище відносно показників у контролі у 3,5 рази та у 3,8 рази, 

рі<0,05,  відповідно,  р<0,01.  У  той  же  час,  у  пацієнтів  групи  С  досліджували 

зменшення вмісту ГЬ­ 6  у ротовій рідині відносно показників попереднього терміну 

дослідження,  однак  отримані  значення  залишались  у  2,7  рази  вище  відносно 

показників у осіб контрольної групи,  р<0,01.  Слід зауважити, що у даний термін 

дослідження вміст ГЬ­ 6  у ротовій рідині пацієнтів групи С був, у середньому, у 1,3 

рази нижче, ніж у пацієнтів груп А і В.

На 7  добу спостережень концентрація ГЬ­ 6   у ротовій рідині досліджуваних 

усіх  груп  знижувалась,  але  характеризувалась  мінімальними  значеннями  у  осіб 

групи С ­  4,82±0,13 пг/мл, р<0,01, та було у 2,6 рази нижче середнього значення у 

пацієнтів груп А і В, рь р2< 0 ,0 1 .
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Рис  4.13  Динаміка показників  вмісту ГЬ­ 6   у ротовій  рідині  пацієнтів  після 

цистектомії у різні терміни спостереження



На  14  добу післяопераційного  періоду вміст  IL­ 6   у ротовій  рідині  суттєво 

знижувався і коливався від 3,48±0,12 пг/мл у пацієнтів групи А до 4,00±0,13 пг/мл 

у пацієнтів групи В, р<0,01, рі<0,05. Водночас, у пацієнтів групи С значення було 

вірогідно  вище  даних  у  контролі,  р<0 ,0 1 ,  та  при  міжгруповому  порівнянні,  р і, 

р< 0 ,0 1 .

На 30 добу спостережень у осіб групи С, у яких краї післяопераційної рани 

зварювались  за допомогою  апарату ЕКВЗ­300  «Патонмед»  рівень  IL­ 6   у ротовій 

рідині  не  відрізнявся  статистичною  значущістю  від  даних  у  осіб  контрольної 

групи,  р>0,05,  та був нижче на 40,48 % у осіб  групи А,  де  краї післяопераційної 

рани апроксимізувались за допомогою шовного матеріалу «Вікрил», рі<0,01, та на

50,0  %  ­   у  пацієнтів  групи  В,  де  для  зварювання  країв  післяопераційної  рани 

застосовувалась лазерна технологія.

У практично здорових осіб контрольної групи вміст TNF ­а у ротовій рідині 

знаходився на низькому рівні (89,70±13,40 пг/мл), який, ймовірно забезпечує лише 

фізіологічне  значення  сигналів  прямого  та  зворотнього  зв'язку  в  цитокіновій 

системі,  підтримку  нормальної  регуляції  імунореактивності.  Зростання  цього 

показника відбувається під впливом  антигенів  вірусів чи  бактерій у  відповідь на 

запальний процес  [24].

На  1­шу післяопераційну добу після  операції  цистектомії  у  пацієнтів  груп 

дослідження  спостерігали  підвищення  рівня  TNF ­а  у  ротовій  рідині  відносно 

показників  у  осіб  контрольної  групи,  р>0,05,  яке  коливалось  від  максимальних 

значень у осіб групи А ­   109,90±14,20 пг/мл до мінімальних ­  99,80±12,65 пг/мл у 

пацієнтів групи В, р, р>0,05 (табл.  4.6, рис.  4.14)

На  5  добу  спостережень  визначали  суттєве  зростання  показників  у групах 

дослідження  відносно  значень  у  контролі:  на  100,66  %  ­   у  групі  А,  де 

апроксимізація  країв  післяопераційної  рани  проводилась  за  допомогою  шовного 

матеріалу «Вікрил»;  на 79,07 % ­  у групі В,  де для зварювання післяопераційної 

рани використовувались лазерні технології, р<0,01, р1>0,05; та на 61,59 % ­  у групі
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С,  р<0,05,  рі,  р2>0,05,  де  з ’єднання  країв  післяопераційної  рани  проводилось  за 

допомогою зварювального апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед».
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Таблиця 4.6

Динаміка  показників  вмісту  TNF­a  у  ротовій  рідині  пацієнтів  після 

цистектомії у різні терміни спостереження (доба),  (M±m)

Групи

дослідження
1 5 7 14 30

Контрольна 89,70±13,40 пг/мл

А
109,90±

±14,20

180,00±

±15,43°

166,55±

±14,82°

100,36±

±14,10

93,26±

±23,10

В
99,80±

±12,65

160,63±

±14,80°

140,80±

±14,20°°

92,82±

±13,25

89,75±

±22,80

С
104,85±

±14,17

144,95±

±14,47°°

90,22±

±14,00*,АА

89,50±

±12,48

89,50±

±22,76

Примітки:

1.°р<0,01;  °°р<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників контрольної групи.

2.*рі<0,01  ­  достовірна різниця значень відносно показників у групі А.

3.ДДр2<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників у групі В.

На 7  добу післяопераційного  періоду у  пацієнтів  груп А  і В  досліджували 

помірне зниження рівня TNF­a у ротовій рідині на 85,67 %, р<0,01,  та на 57,0 %, 

р<0,05,  відповідно,  відносно  показників  у  контролі.  У  пацієнтів  групи  С 

концентрація TNF­a у ротовій рідині не відрізнялась статистичною значущістю від 

показників у осіб контрольної групи, р>0,05,  і була нижче ніж у пацієнтів груп А і 

В на 84,60 % і на 56,06 %, відповідно.
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Рис. 4.14 Динаміка показників вмісту TNF ­а у ротовій рідині пацієнтів після 

цистектомії у різні терміни спостереження

На  14­30  добу  спостережень  рівень  TNF­а  у  ротовій  рідині  усіх  груп 

дослідження  суттєво  знижувався,  а  отримані  дані  не  відрізнялись  статистичною 

значущістю від значень у осіб контрольної групи.

Вміст  IL­8 ,  який  продукується  під  дією  бактеріальних  ендотоксинів  та 

цитокінів, головним чином TNF­а i IL­1, на  1­шу післяопераційну добу зростав у 

ротовій  рідині  досліджуваних  відносно  показників  у  контролі:  у  2 , 8   рази  ­   у 

пацієнтів  групи А,  у яких ушивання країв післяопераційної рани проводилось за 

допомогою шовного матеріалу «Вікрил»;  у 2,6 рази ­  у осіб  групи В, у яких краї 

рани  апроксимізувались  за  допомогою  лазерних  технологій,  та  у  2,7  рази  ­   у 

пацієнтів групи С, у яких краї рани зварювались за допомогою апарату ЕКВЗ ­300 

«Патонмед», р<0,01; рь р2>0,05.



На 5 добу досліджень спостерігали поступове зниження значень вмісту ГЬ­ 8  

у ротовій рідині пацієнтів, які, однак, залишались вірогідно вище відносно значень 

у контролі:  у 2,4 рази у осіб групи А і С та у 2,3 рази у пацієнтів групи В, р<0,01, 

рі, р2>0,05.

На  7  добу  післяопераційного  спостереження  мінімальні  значення 

досліджували у осіб групи С ­  9,45±0,54 пг/мл, р, рь р2< 0 ,0 1 , які були у 1,5 рази та 

у  1,3  рази,  рі>0,05, нижче порівняно з  даними у пацієнтів груп А і В,  відповідно, 

р<0 ,0 1 .

На 14 добу післяопераційного дослідження у пацієнтів групи С концентрація 

ІЬ­ 8   у ротовій рідині вірогідно не відрізнялась від даних у контролі,  р>0,05, та зі 

значенням 6,28±0,31 пг/мл, рі, р2<0 ,0 1 , була у 1,7 рази, р<0,01, та у 1,5 рази, р<0,01, 

рі<0,05 нижче, ніж у прооперованих груп А і В, відповідно (рис.4.15, табл.4.7).
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Рис.  4.15  Динаміка показників  вмісту ГЬ­ 8   у ротовій  рідині пацієнтів після 

цистектомії у різні терміни спостереження



Таблиця 4.7

Динаміка  показників  вмісту  !Ь ­ 8   у  ротовій  рідині  пацієнтів  після
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цистектомії у різні терміни спостереження (доба),  (М±т)

Г рупи дослідження 1 5 7 14 30

Контрольна 5,77±0,67 пг/мл

А
16,28±

±0,82°

14,00±

±0,75°

13,80±

±0,73°

10,50±

±0,48°

8,25±

±0,30°

В
15,24±

±0,77°

13,14±

±0,73°

12,26±

±0,69°

9,15±

±0,46°,**

8,36±

±0,31°

С
16,00±

±0,80°

13,80±

±0,71°

9,45±

±0,54°,*

6,28±

±0,31*,Д

5,72±

±0,29*,Д

Примітки:

1.°р<0,01  ­  достовірна різниця значень відносно показників контрольної групи.

2.*рі<0,01;  **рі<0,05  ­  достовірна різниця значень відносно показників  групи А.

3.Др2<0,01  ­  достовірна різниця значень відносно показників групи В.

По закінченню дослідження  (1  місяць) у осіб  групи С вміст  ^ ­ 8   у ротовій 

рідині  дорівнював даним у контролі, р>0,05,  і був нижче, ніж у групах А і В у  1,5 

рази, відповідно, р<0,01, рі>0,05.

4.2.1  Аналіз  ефективності  застосування  різних  методів  апроксимації 

післяопераційних ран по вмісту NO­синтази у ротовій рідині пацієнтів після 

проведення операції цистектомії

Дослідженнями останніх років підтверджено, що при зменшенні синтезу N 0  

відбувається  спазм  судин,  активація  агрегації тромбоцитів  і  їх адгезія на стінках



судин,  крайове  прилягання  лейкоцитів  до  ендотелію,  лімфоїдна  інфільтрація 

інтими, які призводить до розвитку активного запалення.

На  1 ­шу  добу післяопераційного  втручання  у  пацієнтів  груп  дослідження, 

після цистектомії досліджували зниження вмісту показників NO­синтази у ротовій 

рідині  відносно  показників  у  осіб  контрольної  групи.  При  цьому,  максимальне 

зниження  даних  параметрів,  що  вивчались,  визначали  у  осіб  групи  В,  у  яких 

апроксимація країв рани відбувалась за допомогою лазерної технології і пацієнтів 

групи  С,  при  використанні  електрозварювальної  технології,  у  середньому,  за 

рівнем:  N 0 2  ­   на 22,60  %,  N03 ­   на 26,10  %,  та N 0 2  +  NOз ­   на 26,64  %,  р>0,05, 

р1>0,05.

На  5­ту  післяопераційну  добу  визначали  подальше  зниження  у  ротовій 

рідині  досліджуваних показників:  у групі А  ­  NO2 ­  на 39,23  %,  р<0,05, N03 ­  на 

61,20 %, NO2 + NOз ­  на 53,19 %,  р<0,01;  у групі В  ­  NO2 ­  на 54,59 %, N03 ­  на 

63,65 %, NO2+N03 ­  на 60,32 %,  р<0,01, та у групі С  ­  N 0 2  ­  на 46,87 %, N03 ­  на 

49,92 % та N02+N03 ­  на 48,80 %, р<0,01.

На  7  добу  післяопераційного  періоду  відзначали  позитивну  динаміку 

значень  вмісту  N 0 2   у  ротовій  рідині  досліджуваних  групи  А,  у  яких  краї 

післяопераційної рани ушивались за допомогою шовного матеріалу «Вікрил» та у 

пацієнтів  групи  С,  у  яких  краї  рани  апроксимувались  за  допомогою 

електрозварювання,  відносно  показників  у  осіб  контрольної  групи,  р>0,05. 

Водночас, у пацієнтів групи В, у яких краї післяопераційної рани зварювались  за 

допомогою  лазеру,  вміст  N 0 2   у  ротовій  рідині  був  на  45,42  %  нижче  відносно 

показників у контролі, р<0,05. У той же час, вміст N03 і N02+N03 у ротовій рідині 

досліджуваних залишався нижче  відносно показників  у контролі:  у групі А ­  на 

56,27 % та на 46,88 %,  р<0,01,  відповідно;  у групі В  ­  на 58,72 % та на 46,17 %, 

р<0,01; у групі С ­  на 40,0 % та на 36,65 %, р<0,05.
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Таблиця 4.8

Динаміка  показників  NO­синтази  у  ротовій  рідині  пацієнтів  груп 

дослідження у різні терміни спостереження,  (M±m)

Терміни спостереження 
(доба)

Групи дослідження NO2,
мкмоль/л

NO3,
мкмоль/л

NO2 + NO3, 
мкмоль/л

1

Контрольна 13,08±2,18 22,50±3,25 35,58±3,81

А 10,15±1,26 17,46±2,18 27,61±3,44

В 9,24±1,15 16,35±2,00 25,59±3,15°°

С 9,70±1,18 16,91±2,15 26,61±3,33

5

А 7,95±1,14°° 8,73±1,36° 16,68±2,50°

В 5,94±0,92° 8,18±1,30° 14,12±2,22°

С 6,95±0,98°° 11,27±1,82° 18,22±2,80°

7

А 9,05±1,10 9,84±1,50° 18,89±2,60°

В 7,14±0,99°° 9,29±1,48° 16,43±2,47°

С 9,15±1,10 13,50±1,95°° 22,65±3,05°°

14

А 10,20±1,24 14,89±2,00°° 25,09±3,24°°

В 9,36±1,12 15,34±2,13 24,70±3,25°°

С 12,48±1,20 18,03±2,62 30,51±3,82

30

А 12,00±1,21 18,92±2,66 30,92±3,87

В 11,58±1,19 17,67±2,47 29,25±3,66

С 13,62±1,22 21,36±2,92 34,98±4,14

Примітка.  °р<0,01;  °°р<0,05  ­  достовірна різниця значень відносно показників у контролі.

Через 2 тижні спостережень  (14 доба) у пацієнтів групи С, у яких краї рани 

після  операції  цистектомії  зварювались  за  допомогою  апарату  ЕКВЗ­300 

«Патонмед»  дані  вмісту  NO­синтази  у  ротовій  рідині  нормалізувались  та 

дорівнювали значенням у осіб групи контролю, р>0,05. Водночас, у осіб групи В,



у яких краї післяопераційної рани апроксимувались  за допомогою лазеру,  рівень 

N 0 2  і N03 у ротовій рідині не відрізнявся статистичною значущістю від значень у 

контролі, р>0,05, при вірогідно меншому (на 30,58 %) вмісті сумарної N 0  2 + N03, 

р<0,05. У осіб групи А, у яких краї післяопераційної рани ушивались за допомогою 

шовного матеріалу «Вікрил» вміст N03 та сумарної N 0 2  + N03 був на 33,83 % та на 

29,49 % менше, відповідно, відносно показників у осіб контрольної групи, р<0,05.

Через 1 місяць спостережень дані N0­синтази у ротовій рідині пацієнтів усіх 

груп  дослідження  нормалізувались  та  вірогідно  не  відрізнялись  від  значень  у 

контролі, р>0,05.

Слід  додати,  що  під  час  дослідження  в  усі  терміни  спостереження,  не 

встановлювали  вірогідної  різниці  значень  N 0 ­синтази  у  ротовій  рідині  при 

міжгруповому порівнянні, рь р2>0,05.

З’ясовано, що у осіб контрольної групи вміст ММР­9 у ротовій рідині (табл. 

4.9,  рис.  4.16)  дорівнював  0,764±0,130  пg/ml.  Водночас,  у  пацієнтів  груп 

дослідження  на  1  ­шу післяопераційну  добу  встановлювали  підвищення  значень 

досліджуваного  параметру  відносно  показників  у  контролі:  у  6,3  рази  ­   у 

прооперованих  групи  А,  у  яких  післяопераційна  рана  ушивалась  за  допомогою 

шовного матеріалу «Вікрил»; у 8,1 рази ­  у пацієнтів групи В, у яких апроксимація 

країв післяопераційної рани проводилась за допомогою лазерних технологій та у

5,2  рази при застосуванні методу електрозварювання країв  рани апаратом ЕКВЗ ­ 

300 «Патонмед» у пацієнтів групи С, р<0,01; р1 ­  р2>0,05.

На  5 ­ту добу післяопераційного  спостереження досліджували максимальне 

підвищення  рівня ММР­9  у  ротовій  рідині  пацієнтів  після  проведення  операції 

цистектомії,  які  коливалися  від  найбільших значень  у прооперованих  групи  В  ­

11,634±2,326 пg/ml до мінімальних ­  9,745±1,949 пg/ml у осіб групи С, р<0,01; р1 ­  

р2>0,05.
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Таблиця 4.9

Динаміка вмісту ММР­9 у ротовій рідині пацієнтів  груп дослідження у 

різні терміни післяопераційного періоду,  (M±m, пг/мл)
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Г рупи дослідження
Терміни дослідження (доба)

1 5 7 14 30

А
4,780±

±0,956°

10,523±

±2,104°

3,507±

±0,701°

2,406±

±0,481°

1,394±

±0,278°°

В
6 ,2 0 0 ±

±1,240°

11,634±

±2,326°

5,817±

±1,163°

4,706±

±0,941°,АА

2,582±

±0,516°,АА

С
3,990±

±0,798°

9,745±

±1,949°

2,784±

±0,556°,**

1,673±

±0,334°°,*

0,773±

±0,154*

Контрольна група 0,764±0,130 ng/ml

Примітки:
1.°р<0,01;  °°р<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників контрольної групи.
2.ДДр1<0,05 ­  достовірна різниця значень відносно показників групи А.
3.*р2<0,01;  **р2<0,05  ­  достовірна різниця значень відносно показників  групи В.

1  доба  5 доба  7 доба  14 доба  ЗО доба

♦>І контроль  ♦Група А  ♦Група В  Група С

Рис.  4.16  Динаміка  вмісту  ММР­9  у  ротовій  рідині  пацієнтів  груп 

дослідження у різні післяопераційні терміни спостереження
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При  цьому,  на  7­14  добу  досліджень  у  прооперованих  пацієнтів  груп 

дослідження вміст ММР­9  у ротовій рідині  знижувався,  але  залишався вірогідно 

вище відносно показників у контролі через два тижні  спостережень:  у 3,1  рази у 

осіб групи А; у 6,2 рази ­  у прооперованих групи В, р<0,01, рі<0,05 та у 2,2 рази ­  

у пацієнтів групи С, р<0,05; р<0,01; рі>0,05; р2< 0 ,0 1 .

По  закінченні  дослідження  (30  доба)  у  осіб  групи  С,  у  яких  проводилось 

електрозварювання  країв  післяопераційної  рани  вміст  ММР ­9  у  ротовій  рідині 

знижувався до 0,773±0,154  ng/ml та дорівнював даним у осіб контрольної групи, 

р>0,05, р2< 0 ,0 1. У даний термін спостереження визначали суттєве зменшення рівня 

ММР­9  у  ротовій  рідині  пацієнтів  групи  А,  у  яких  застосовувались  традиційні 

методики ушивання післяопераційної рани, який, однак, залишався у 1 , 8  рази вище 

відносно  показників  у  контролі,  р<0,05.  Слід  зауважити,  що  у  прооперованих 

групи  В,  у  яких  апроксимація  країв  післяопераційної  рани  здійснювалась  з 

використанням лазерних технологій, концентрація ММР­9 у ротовій рідині була у

3,4  рази  вище,  ніж  у  групі  контролю,  р<0,01,  і  значно  перевищувала  дані 

вивчаємого параметру у пацієнтів груп А і С, рі<0,05; р2< 0 ,0 1 .

Аналізуючи отримані результати можна зробити висновок про ефективність 

застосування  апарату  ЕКВЗ­300  «Патонмед»  для  зварювання  післяопераційних 

країв рани у пацієнтів. Це підтверджено більш вираженою позитивною динамікою 

біохімічних і імунологічних маркерів запалення: нормалізацією кількісного вмісту 

лейкоцитів,  активністю  N0­синтази  на  5  добу  післяопераційного  втручання,  та 

показника  ШОЕ.  При  цьому,  у  пацієнтів  решти  груп,  при  застосуванні 

традиційних  і  лазерних  методик  для  апроксимації  країв  рани,  нормалізація 

вищезгаданих параметрів досліджувалась у більш пізні терміни спостереження (7�

14 доба), що обумовлює актуальність застосування електрозварювальної методики 

для  ушивання  ран  слизової  оболонки  щелеп  при  проведенні  хірургічних 

маніпуляцій.
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ

Одним з  найбільш поширених втручань  у клініці  хірургічної  стоматології, 

котре займає друге місце після операції видалення зуба і складає більше 40 %, є 

операції  видалення  одонтогенних  кіст  [92].  На частку радикулярних кіст  серед 

загальної кількості кіст щелепно ­  лицевої ділянки припадає 52 %  [92].  Сучасні 

досягнення  медицини  дозволять  використовувати  принципово  нові 

вдосконалення  з  метою  покращення  результатів  лікування  і  наступної 

реабілітації.

У відповідності до мети та завдань дослідження, проводилось поглиблене 

клінічно­лабораторне  дослідження  у  87  пацієнтів,  віком  від  20  до  51  і  більше 

років,  у  яких  кісти  були  діагностовано  при  Rtg  ­   дослідженні  при  проведенні 

санації  порожнини  рота  або  при  підготовці  до  ортопедичного  лікування. 

Досліджувані  пацієнти  були  представлені  47,13  %  чоловіків  і  52,87  %  осіб 

жіночої статі. Найбільш чисельну групу оглянутих склали пацієнти віком 31­40  

років:  41,46 % та 47,83 % осіб чоловічої та жіночої статі, відповідно. У найменш 

чисельну групу увійшли 7,32 % чоловіків та 4,35 % жінок віком від  51  і  більше 

років.

За  даними  загальноприйнятих  клінічних  і  рентгенологічних  досліджень 

було встановлено, що у 24 осіб (27,59 %) кісти локалізувались на нижній щелепі 

і у 63 пацієнтів (72,41 %) ­  на верхній щелепі.

У  результаті  дослідження  встановлено,  що  найчастіше  у  оглянутих 

діагностували  радикулярну  апікальну  кісту  ­   48,28  %  пацієнтів.  Частота 

виявлення  інших радикулярних кіст була дещо меншою:  латеральної  ­   19,54 %, 

періостальної  ­   11,49  %  та  резидуальної  ­   8,05  %,  парадентальної  ­   6,90  %. 

Фолікулярні  та  епідермальні  кісти  об  єктивізували  у  найменшої  кількості 

обстежених ­  2,29 % і 3,45 % пацієнтів, відповідно.
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Для визначення  ефективності різних методик ушивання  операційної рани 

після цистектомії проведено експериментальне дослідження на кролях ­  самцях 

породи Шиншила у віці до  1  року, вагою від  1,5 кг.

Кролям  експериментальних  груп,  для  адаптації  умов  цистектомії 

(кістковий  дефект  з  ушиванням  рани  за  різними  методиками),  проводили 

видалення  першого жувального  зуба справа за допомогою хірургічних щипців. 

Вивих зуба проводили по осі кореня зуба.

За  методом  ушивання  рани  видаленого  зуба  експериментальні  тварини 

були поділені наступним чином:

•  І група (контрольна) ­  інтактні кролі (п=5);

•  ІІ група (експериментальна) ­  ушивання кісткового дефекту тканинами 

СОПР за допомогою шовного матеріалу «Вікрил» (п=6 );

•  ІІІ група (експериментальна) ­  з апроксимацією дефекту СОПР у ділянці 

видаленого зуба за допомогою лазерного скальпелю (п=6 );

•  IV група (експериментальна) ­  зварювання СОПР у ділянці видаленого 

зуба  за  допомогою  електрозварювального  апарату  ЕКВЗ­300 

«Патонмед» (п=8 ).

У  експерименті  використовували  лазерний  програмований  трьох 

режимний портативний ЛІКА­хірург М з довжиною хвилі 0,97 мкм у імпульсно­ 

періодичному режимі, при потужності 2­5  Вт, для спаювання країв екстракційної 

рани за принципом шва.

У IV експериментальній групі для зварювання країв рани використовували 

електрозварювальний апарат ЕКВЗ­300 «Патонмед» з вихідною потужністю 200 

Вт (навантаження 20 Ом) для автоматичного зварювання.

Клінічний огляд експериментальних тварин, у яких ушивання рани СОПР 

проводилось  за  різними  методиками,  проводили  на  1,  3,  5,  7  та  14  добу  після 

операційного втручання.
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На  3  добу  спостережень  частота  виразної  гіперемії  зростала  у  групах 

дослідження:  від  50,0 % у  ІІ до  33,3  % у  ІІІ  групі.  Найменша кількість  кролів  з 

явищами  виразної  гіперемії  об’єктивізувалась  у  IV  експериментальній  групі  ­

25,0 %. У даний термін дослідження найбільша кількість піддослідних тварин з 

виразним  набряком  об’єктивізувалась  у  ІІІ  (50,0  %)  та  ІІ  (33,3  %) 

експериментальних групах.  При цьому,  у  IV групи у  50,0 % та у 25,5 % кролів 

був  діагностований  слабо  виражений  набряк  та  його  повна  відсутність, 

відповідно.  На 3  добу досліджень  у  33,3  %  особин  ІІ та  ІІІ  експериментальних 

груп  спостерігали  розходження  швів  рани  СОПР,  що  сприяло  подальшому 

виключенню з  експерименту 4  кролів  (по  два з  кожної)  ІІ та ІІІ груп.  У той же 

час, у IV піддослідної групи тварин розходження швів не візуалізували.

По закінченню експерименту, на  14 добу досліджень у 25,0 % тварин ІІ та

ІІІ груп,  у яких післяопераційні  рани  ушивались за  стандартною методикою  і з 

використанням лазерних технологій, відповідно, об’єктивізували слабо виражену 

гіперемію  і  набряк  СОПР  у  ділянці  операційної  рани.  Водночас,  у  100  % 

піддослідних кролів IV групи, у яких краї рани спаювались за допомогою ЕКВЗ ­ 

300 «Патонмед» гіперемії, набряку, розходження швів не спостерігали.

З  метою  вивчення  динаміки  загоєння  раневої  поверхні  у  кролів  груп 

дослідження  проводилась  лазерна  термометрія  на  слизовій  у  ділянці 

розташування  патологічного  вогнища.  За  допомогою  лазерної  термометрії 

встановлені температурні показники на поверхні  слизової перехідної  складки  у 

проекції  верхівок  коренів  зубів  у  нормі  на  боці,  протилежної  оперативному 

втручанню, яке у середньому становило 30,20±0,34 °С.

На  третю  добу  спостережень  відзначали  максимальне  збільшення 

температурного  показника  СОПР  у  прооперованих  ділянках,  які  були  вище 

нормативних даних:  на  16,55 % ­ у ІІ, на  18,54 % ­ у ІІІ, рі>0,05 та на 11,25 % ­ у 

IV, рі<0,05, р2<0,01, експериментальних групах, р<0,01.
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На  5­7  добу  експерименту  досліджували  поступово  зменшення 

температурних  параметрів  СОПР  прооперованих  ділянок:  при  максимальному 

зниженні ­  до 31,00±0,35  °С, р>0,05, у IV експериментальній групі, р2< 0 , 0 1   проти 

мінімального ­  32,20±0,38  °С, р<0,01  у піддослідних тварин ІІІ групи, р 2< 0 ,0 1 .

На  14  добу  дослідження  значення  температурних  показників  СОПР 

прооперованих  ділянок  у  експериментальних  тварин  усіх  груп  дорівнювали 

нормативним  значенням,  р>0,05,  та  не  відрізнялись  статистичною  значущістю 

при міжгруповому порівнянні.

У відповідності до плану дослідження у терміни через  1, 2 і 6  місяців після 

оперативного втручання тварини виводились з експерименту, здійснювався забір 

біоптату  на  боці  видаленого  зуба  та  виконувалось  гістологічне  дослідження 

тканин.

У  тварин  ІІ  експериментальної  групи,  у  яких  ушивання  країв  рани 

здійснювалось за допомогою шовного матеріалу  «Вікрил»,  через  1  місяць після 

операції,  визначали  кістковий  дефект  з  порушенням  цілісності  пластинчатої 

кісткової  тканини  щелеп  і  слизової  оболонки  ясен,  роговий  шар  якої  був 

інфільтрований лімфоцитами.

Через  2  місяці  у  піддослідних  тварин  ІІ  групи  спостерігали  формування 

сполучної  тканини  у  ділянці  кісткового  дефекту  після  видалення  жувального 

зуба, без значних ознак запальної реакції.

Через 6  місяців у ділянці видаленого зуба сформувались кісткові трабекули. 

Запальної реакції СОПР не візуалізувалось.

У  терміни,  вказані  вище,  також  проводилось  виведення  з  експерименту 

тварин,  у  яких  краї  рани  після  видалення  жувального  зуба  зварювались  за 

допомогою лазерного скальпелю ЛІКА­хірург М. За результатами гістологічного 

дослідження  через  1   місяць  після  операцій  відзначали  формування  сполучної 

тканини,  у  якій  візуалізувалось  помірне  вираження  запалення,  з  присутністю 

фібробластів, макрофагів, поодинокими гігантськими багатоядерними клітинами
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і  помірною  кількістю  лімфоцитів  і  нейтрофілів.  Вказана  гістологічна  картина 

характерна для  проліферативного  запалення,  без  ознак неоангіогенезу.  Через  2 

місяці  досліджень  визначали  стоншення  сполучної  тканини;  об'єктивізувались 

повнокровні кровоносні  судини, клітинний  склад був представлений переважно 

фібробластами. У кістковому дефекті спостерігались поодинокі остеокласти. При 

цьому, візуалізували перші ознаки регенерації кісткової тканини та проростання 

сполучної  тканини  в  її  структуру,  формування  кровоносних  судин.  При 

морфологічному  дослідженні  фрагментів  щелеп  тварин  через  6   місяців  після 

операційного втручання досліджували різко витончену сполучну тканину, яка, у 

більшості,  була сформована колагеновими волокнами,  а її клітинний  склад  був 

представлений фібробластами, макрофагами  і незначною кількістю лімфоцитів. 

У сполучній тканині визначали багаточисельні повнокровні  судини. При цьому, 

спостерігали ознаки неоостеогенезу, з наявністю активних остеобластів.

Аналогічно  вище  викладеному  способу  проводилось  отримання 

гістологічного  матеріалу  для  вивчення  результатів  застосування  зварювання 

країв  рани  за  допомогою  апарату  «КВЗ­300  «Патонмед».  Через  1  місяць 

досліджень  у  регенератах  відзначали  наявність  сполучної  тканини,  з  вмістом 

фібробластів,  макрофагів  і  незначної  кількості  лейкоцитів.  При  цьому, 

візуалізували присутність тонких колагенових волокон та поодинокі кровоносні 

судини.  Через  2  місяці  експерименту  ознак  запальної  реакції  у  ділянці 

операційного  втручання  не  спостерігали.  Як  і  у  попередньому  терміні 

дослідження,  у  регенератах  визначали  фібробласти,  макрофаги, 

незначну  кількість  лейкоцитів,  а  також  прогресуючий  неоангіогенез.  Через  6  

місяців  експерименту  у  регенератах  спостерігали  товсті  пучки  колагенових 

волокон.  Кісткова  стінка  лунки  була  покрита  остеобластами.  Ознак  запальної 

реакції не спостерігали.

Динаміка кількісного складу лейкоцитів із крові експериментальних тварин 

показала, що на 3 добу після операції відзначали суттєве збільшення кількісного
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вмісту  лейкоцитів  у  крові  піддослідних  тварин,  який  був  вище  відносно 

показників інтактних кролів І групи:  у ІІ групі ­  у 2 , 6  рази, р<0 ,0 1 ; у ІІІ групі ­  у

1,8  рази,  та  у  IV  групі  ­   у  1,7  рази,  р<0,05,  р1<0,05.  На  5  добу  досліджень 

визначали  зменшення  кількісного  складу  лейкоцитів  у  крові  тварин  ІІ  та  IV 

експериментальних  груп  (у  2,5  рази,  р<0,01  та  у  1,5  рази,  р>0,05;  р1<0,05,) 

відповідно.  У кролів ІІІ групи кількісний склад лейкоцитів у крові збільшувався 

відносно  попереднього  терміну  дослідження  та  був  у  2,13  рази  вище,  ніж  у 

інтактних тварин  І групи,  р<0,01,  р>0,05.  На 7­14  добу спостережень  у тварин 

експериментальних  груп  визначали  поступове  зниження  показників 

досліджуваного  параметру.  Однак  у  кролів  ІІ  та  ІІІ  груп  значення  вмісту 

лейкоцитів  у крові  було  у  1,4  рази та у  1,3  рази,  відповідно,  вище ніж у  І групі 

інтактних тварин,  р>0,05.  У  IV піддослідної групи значення  параметру,  котрий 

вивчався, дорівнювало показникам у І групі, р>0,05.

Аналіз  динаміки  показника ШОЕ показав,  що  у  інтактних кролів  І  групи 

показник  ШОЕ  дорівнював  5,20±0,64  мм/год.  На  1  добу  після  операційного 

втручання  у тварин  експериментальних груп  досліджували  вірогідне  зростання 

ШОЕ, яке  було,  у  середньому,  у  1,4  рази вище, ніж у інтактних тварин  І групи, 

р<0,05.

На  3  добу  експерименту  значення  ШОЕ  суттєво  зростало:  у  2,4  рази  у 

кролів  ІІ групи,  де післяопераційна рана ушивалась за традиційною методикою; 

у  2,5  рази  ­   у  тварин  ІІІ  групи,  де  застосовувалась  лазерна  технологія  при 

апроксимації  країв  рани  та  у  1,9  рази  ­   у  IV  групі  при  зварюванні  країв  рани 

апаратом ЕКВЗ­300 «Патонмед», р<0,01. У тварин IV групи значення ШОЕ було 

у  1,3  рази  менше,  ніж,  у  середньому,  у  ІІ  та  ІІІ  експериментальних  групах,  р 1, 

р2<0,05.

По закінченню  експерименту,  на  14  добу досліджень значення ШОЕ у  ІІІ 

та  IV  групах  не  відрізнялось  статистичною  значущістю  від  показників  І 

контрольної групи, р, р2>0,05, р1<0,05. При цьому, у тварин ІІ експериментальної
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групи  значення  ШОЕ  залишалось  у  1,6  рази  вище  порівняно  з  контролем, 

р<0 ,0 1 .

Для  оцінки  нітрозативного  стресу  у  крові  піддослідних  тварин  вивчали 

активність  конститутивної  (cNOS),  індуцібельної  (iNOS)  та  сумарної  (cNOS  + 

ІКОБ) КО­синтази.

На 3 добу спостережень у піддослідних тварин ІІ та ІІІ експериментальних 

груп, у яких краї рани апроксимувались за традиційною  і лазерною методикою, 

відповідно,  значення  параметрів,  котрі  вивчались,  продовжували  носити 

негативну  динаміку,  яка  характеризувалась  підвищенням  активності,  у 

середньому, cNOS + iNOS ­  на 59,43 % і iNOS ­  у 2,4 рази на тлі зменшення cNOS

­   на  29,67  %,  р<0,01.  У  той  же  час,  у  експериментальних  тварин  IV  групи 

активність  сумарної NO­синтази  дорівнювала показникам  у  інтактних  кролів  І 

групи,  р>0,05,  рі<0,05,  при  збільшенні  активності  iNOS  ­   у  1,6  рази,  р<0,01, 

рі<0,01, р2<0,01, на фоні зниження активності cNOS ­  на 22,10 %, р<0,05, рі<0,05. 

На  5 ­ 7   добу  спостережень  динаміка  показників  активності  NO­синтази 

залишалась позитивною в усіх  експериментальних групах,  але у ІІ та ІІІ  групах 

вірогідно відрізнялась від показників у контролі, р<0,05; <0,01.

На  14  добу  досліджень  у  кролів  ІІ  експериментальної  групи,  у  яких  краї 

післяопераційної  рани  ушивались  за  традиційною  методикою,  визначали 

збереження збільшення активності cNOS + iNOS ­  на 37,0 %, р<0,05, iNOS ­  у 1,9 

рази,  р<0,01,  при  зниженні  активності  cNOS  ­   на  16,08  %,  р>0,05,  відносно 

показників  у  інтактних  тварин  І  групи.  У  ІІІ  експериментальній  групі,  де  для 

апроксимації  країв  рани  застосовувались  лазерні  технології,  значення 

параметрів,  котрі  вивчались,  не  відрізнялись  статистичною  значущістю  від 

значень у інтактних тварин І та ІІ експериментальної групи. У кролів IV групи, у 

яких післяопераційні краї рани зварювались за допомогою ЕКВЗ ­300 «Патонмед» 

значення  досліджуваних  параметрів  активності  N 0 ­синтази  дорівнювали
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показникам  у  інтактних  тварин  І  групи  і  вірогідно  відрізнялись  від  значень 

активності cNO + iNO, рі<0,05 і iNO, рі<0,01 у кролів ІІ експериментальної групи.

Металопротеїназа  ММР­9  у  звичайних  умовах  секретується  різними 

клітинами  (нейтрофілами,  фібробластами,  лімфоцитами,  макрофагами  тощо)  в 

невеликій кількості.  Її синтез може збільшуватись під дією цитокінів, що під час 

травматичного ушкодження вивільняються у великій кількості.

У результаті проведених досліджень встановлено, що у інтактних кролів  І 

групи активність ММР­9 у крові становила 3,34±0,12 пг/мл. На 1 післяопераційну 

добу активність ММР­9 у крові зростала в усіх групах дослідження та була вище 

ніж у  інтактних тварин:  у  ІІ групі  ­  на 56,28 %,  у ІІІ групі  ­  на 47,60 % та у  IV 

групі ­  на 54,49 %, р<0,01. На 5  добу дослідження від’ємна динаміка активності 

ММР­9 у крові піддослідних тварин посилилась та досягла піку своєї активності. 

При цьому, активність у крові ММР­9 була вище відносно показників у контролі: 

у ІІ групі ­  у 5,6 рази, р<0,01, у ІІІ групі  ­  у 3,7 рази, р, рі<0,01, та у IV групі ­  у

3,1  рази, р­р 2< 0 ,0 1 . На 14 добу після операційного втручання значення активності 

ММР­9 знижувалось, але залишалось вірогідно вище, ніж у тварин І контрольної 

групи:  у 2,5  рази ­  у ІІ групі,  де ушивання післяопераційної рани здійснювалось 

за  традиційною  методикою  з  використанням  шовного  матеріалу  «Вікрил», 

р<0 ,0 1 ;  у  1 , 6   рази  ­   у  ІІ  групі,  де  застосовувалась  лазерна  технологія  для 

апроксимізації післяопераційної рани, р, рі<0,01. Водночас, у тварин IV групи, де 

краї  рани  зварювались  апаратом  ЕКВЗ­300  «Патонмед»,  активність  ММР­9 

дорівнювала значенням у інтактних кролів І групи, р>0,05, р і, р2< 0 ,0 1 .

Дослідження  вмісту  прозапального  інтерлейкіну  ІЬ­1р  у  крові 

експериментальних  тварин  показало,  що  на  1  ­шу  післяопераційну  добу  його 

рівень  вірогідно  зростав  відносно  показників  у  інтактних  кролів  І  групи 

(6,20±0,22 пг/мл). При цьому, його рівень коливався від максимальних значень ­  

8,42±0,32 пг/мл у піддослідних тварин ІІ групи, до мінімальних ­  7,75±0,20 пг/мл 

у  кролів  IV  експериментальної  групи,  р<0,01.  На  5  добу  післяопераційного
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спостереження  вміст  !Ь­1 р  у  крові  експериментальних  тварин  сягав 

максимального рівня  і був вище, ніж у групі  інтактних тварин:  у ІІ групі  ­  у 2,9 

рази, р<0,01, у ІІІ групі ­  у 2,3 рази, р, р1<0 ,0 1 , та у IV групі ­  у 2,1  рази, р, р1< 0 ,0 1 , 

р2<0,05. На 14 добу досліджень рівень !Ь­1р у крові експериментальних кролів ІІ 

та ІІІ груп перевищував аналогічні дані у І контрольної групи у 2,4  рази,  р<0,01 

групи,  р<0,01.  Однак мінімальні  значення цього  параметру визначали  у тварин

IV  групі  ­   8,28±0,26  пг/мл,  р<0,01,  яке  було  у  1,8  рази,  р1< 0 ,0 1 ,  та  у  1,2  рази 

р< 0 ,0 1 , нижче, ніж у кролів ІІ та ІІІ груп, відповідно.

Дослідження  вмісту  ­   6   у  крові  експериментальних  тварин,  шо  на  3 

післяопераційну  добу  вміст  !Ь­ 6   вірогідно  зростав,  р<0 ,0 1 ,  та  досягав 

максимальних значень  на 5  добу спостережень.  При цьому,  рівень  ­ 6   у крові 

експериментальних кролів у даний термін дослідження перевищував значення у 

інтактних тварин  І  групи:  у 5,9  рази,  р<0,01,  у  ІІ  групі;  у  5,5  рази  ­  у  ІІІ групі, 

р<0,01,  р1<0,05,  та  у  3,9  рази  ­   у  IV  групі,  р­р 2<0 ,0 1 .  На  7  добу  досліджень 

відзначали зменшення вмісту !Ь­ 6  у крові тварин експериментальних груп, однак 

отримані  показники  залишались  вірогідно  вище,  ніж  у  кролів  І 

експериментальної  групи,  р<0,01.  При  цьому,  максимальні  значення  даного 

параметру  визначали  у  кролів  ІІ  групи,  у  яких  для  ушивання  рани 

використовувався  шовний  матеріал  «Вікрил»  ­   7,70±0,26  пг/мл,  р<0,01,  а 

мінімальні ­  у тварин IV групи, у яких проводилось зварювання країв операційної 

рани за допомогою апарату ЕКВЗ­300  «Патонмед»  ­  5,35±0,22 пг/мл, р­р 2< 0 ,0 1 . 

На  14  добу  спостережень  нормалізацію  значень  вмісту  ­ 6   відзначали  у крові 

тварин  IV експериментальної групи, р>0,01,  р1­р 2< 0 ,0 1 .  Водночас,  у кролів  ІІ та 

ІІІ експериментальних груп рівень ТЬ­ 6  хоча і знижувався, однак залишався у 2 , 1  

рази та у 1,5 рази, р1<0 ,0 1 , відповідно, вище ніж у інтактних кролів І групи.

На  3  добу  після  хірургічного  втручання  концентрація  ­ 8   у  крові 

піддослідних  тварин  збільшувалась  практично  удвічі  відносно  показників  у  І 

групі,  р<0,01,  але характеризувалась  найбільшими даними  (210,47±14,00  пг/мл,
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р<0 ,0 1 ) у тварин ІІ групи, у яких краї рани ушивались за стандартною методикою. 

Водночас, найменші значення параметру, котрий вивчався,  (183,15±12,54  пг/мл, 

р<0,01,  рь  р2>0,05)  спостерігали у кролів  IV групи,  у яких краї післяопераційної 

рани зварювались за допомогою апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед».

На 7  добу післяопераційного періоду,  у піддослідних тварин ІІ групи,  при 

ушиванні  країв  рани  шовним  матеріалом  «Вікрил»  значення  досліджуваного 

показника  було  на  34,45  %  вище  ніж  у  інтактних  тварин  І  групи.  У  ІІІ  та  IV 

експериментальних  групах,  де  краї  післяопераційної  рани  зварювались  за 

лазерною та електрозварювальною технологіями,  відповідно,  вміст у крові  IL­ 8  

дорівнював даним у інтактних кролів І групи, р>0,05, рь р2>0,05.

На  14  добу  спостережень  концентрація  IL­ 8   у  крові  експериментальних 

тварин нормалізувалась та дорівнювала показникам  контролю, р­р2>0,05.

Встановлено, що у інтактних тварин  І групи вміст TNF ­а у крові становив 

5,75±0,23  пг/моль.  При  цьому,  на  1­шу  добу  після  хірургічного  втручання 

відзначали збільшення рівня TNF ­а у крові експериментальних тварин ІІ групи ­  

на 26,26 %, р<0,01, ІІІ групи ­  на 21,73 %, р<0,05, р>0,05 та IV групи ­  на  18,95 

%, р<0,05, рь р2>0,05. На 3 добу спостережень досліджували максимальний рівень 

TNF­а  у  крові  піддослідних  тварин,  який  коливався  від  найвищих  значень  у 

кролів ІІ групи ­   12,25±0,39 пг/мл, р<0,01, до мінімальних ­  11,95±0,36 пг/мл, р­ 

р2< 0 ,0 1 , у кролів  IV групи.  На 5­7 добу післяопераційного періоду спостерігали 

зниження  значень  даного  параметру,  р<0,01.  При  цьому,  на  7  добу 

післяопераційного  періоду  вміст  TNF­а  у  крові  у  ІІ  та  ІІІ  експериментальних 

групах,  де  застосовувались  традиційні  і  лазерні  методики  апроксимування 

післяопераційних  ран,  відповідно,  залишалися  на  42,60  % та  на  28,0  %  вище, 

р<0,01, відповідно, відносно показників у інтактних тварин І групи.  У кролів IV 

експериментальної  групи  вміст  TNF ­а  у  крові  був  нижче  порівняно  з 

показниками  у  ІІ  та  ІІІ  групах,  рь  р2<0,05,  та  не  відрізнявся  статистичною 

значущістю  від  аналогічних значень  у  інтактних тварин  І групи,  р>0,05.  На  14
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добу післяопераційного періоду вміст TNF­а у крові тварин експериментальних 

груп  дорівнював показникам  контролю,  р>0,05,  та не  відрізнявся  статистичною 

значущістю при міжгруповому порівнянні, рі­р2>0,05.

У  залежності  від  розмірів,  локалізації  кісти,  загального  стану  пацієнта, 

кваліфікації лікаря  і його технічного оснащення ­  операція цистектомії за Parch

II  виконувалась  під  місцевою  або  загальною  анестезією  в  поліклініці  або 

стаціонарі.

Перед  плануванням  хірургічного  лікування,  окрім  стандартного 

обстеження,  пацієнтам  проводилась  ортопантомографія  або  прицільна 

рентгенографія  на  дентальному  рентгенівському  комп’ютерному  візіографі 

Planmeca  Intra  (Planmeca,  Фінляндія)  з  використанням  сенситометричного 

профілю.

Згідно методик ушивання післяопераційної рани після операції цистектомії 

87 пацієнтів були поділені на 3 групи:

•  група А (1 контрольна, n=20) ­  ушивання післяопераційної рани наглухо 

шовним матеріалом «Вікрил»;

•  група В (2 контрольна, n=28) ­  зварювання країв післяопераційної рани 

за допомогою лазерного скальпелю ЛІКА­хірург М;

•  група С  (основна, n=39) ­  електрозварювання країв рани за допомогою 

апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед».

Аналіз  частоти  клінічних  симптомів  при  застосуванні  різних  методик 

апроксимації країв рани показав, що на 3 післяопераційну добу на помірний біль 

у  ділянці  цистектомії  вказувало  від  60,0  %  пацієнтів  групи  А,  у  яких 

застосовувалась традиційна методика ушивання рани, до 69,23 % пацієнтів групи

С,  у яких проводилось  електрозварювання тканин.  На сильний  біль  скаржилась 

максимальна  кількість  пацієнтів  групи  А  (40,0  %),  при  20,51  %  осіб  з  даним 

симптомом у групі С. При цьому, 4 пацієнти (10,26 %) основної групи (група С) 

не  відчували  присутності  болю  у  післяопераційній  ділянці.  Максимальна
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кількість пацієнтів з виразною гіперемією слизової у ділянці цистектомії була у 

групі А ­  45,0 %,  при найменшій кількості  досліджуваних у групі С  ­  20,51  %. 

При цьому, у  10,26 % оглянутих основної групи клінічний симптом  «гіперемія» 

був  відсутній.  У даний термін  спостереження  виразний  набряк  досліджували  у

60,0  %  осіб  групи  А,  у  яких  застосовувались  традиційні  методики  ушивання 

післяопераційної рани;  у 25,0 % пацієнтів  групи В,  у яких для  апроксимування 

рани використовували лазерну технологію та у  15,38 % прооперованих групи С, 

у яких краї післяопераційної рани зварювались за допомогою апарату ЕКВЗ ­300 

«Патонмед».  Водночас,  у  3  осіб  (7,69  %)  основної  групи  С  набряку  не 

спостерігали.  У  даний  термін  дослідження  асиметрія  обличчя  частіше 

зустрічалась у пацієнтів групи А і В­ 75,0 % і 57,14 %, відповідно, проти 41,63 % 

досліджуваних  групи  С.  Частота  рухомості  зубів  у  ділянці  цистектомії  була 

найвищою у пацієнтів групи В  (53,57 %) та А (50,0 %) проти 46,15 % пацієнтів 

основної групи. Розходження швів у даний термін спостереження не відзначали.

На  7  добу  спостережень  виразні  клінічні  ознаки  післяопераційного 

втручання  були  відсутні  у  пацієнтів  всіх  груп  дослідження.  При  цьому, 

відсутність  болю  відзначали  від  52,63  %  осіб  групи  А  до  80,0  %  і  92,11  % 

пацієнтів  груп  В  і  С,  відповідно.  Відсутність  гіперемії  коливалась  від  57,89  % 

пролікованих  групи  А  до  84,0  %  і  94,74  %  пацієнтів  груп  В  і  С.  Частота 

відсутності набряку була мінімальною у прооперованих групи А ­  52,63 % осіб, 

при максимальній кількості 78,95 % ­ у пацієнтів групи С. Асиметрії обличчя не 

спостерігали у пацієнтів групи С і у 92,0 % прооперованих групи В, та у 89,47 % 

осіб групи А. Відсутність рухомості зубів було діагностовано, у середньому, у 1,3 

рази  меншої  кількості  пацієнтів  групи  А,  ніж  у  представників  груп  В  і  С. 

Розходження швів у даний термін  спостереження у прооперованих пацієнтів не 

визначали.

На  14 добу післяопераційного періоду у осіб групи С, у яких проводилось 

зварювання  країв  рани  за  допомогою  апарату  ЕКВЗ ­300  «Патонмед»,  клінічні
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симптоми після операції цистектомії були повністю відсутні. У той же час, слабо 

виразну гіперемію, біль, набряк та рухомість зубів визначали у 5,26 %.

За допомогою лазерної термометрії встановлені температурні показники на 

поверхні  слизової  оболонки  перехідної  складки  у  проекції  верхівок  коренів  у 

нормі,  на  протилежному  боці  від  ділянки  цистектомії,  середнє  значення  яких 

становило 36,6±0,72 °С.

На  3  добу  дослідження  відзначали  вірогідне  зростання  температурних 

показників у групах А і В відносно референтних значень:  на 4,0 °С, р<0,01, та на

3,2  °С,  р<0,05,  відповідно.  У  прооперованих  групи  С,  у  яких  проводилось 

зварювання  країв  рани  апаратом  ЕКВЗ­300  «Патонмед»,  значення  параметру, 

котрий  вивчався,  знижувалось  відносно  показників  попереднього  терміну 

дослідження, але залишалось на 1,6 °С вище нормативних, р>0,05.

На  5­7  добу післяопераційного  періоду  відзначали  подальше  зниження  і 

повну  нормалізацію  температурних  показників  після  проведення  операції 

цистектомії, р>0,05, на 14 добу досліджень.

Аналіз ефективності застосування різних методів апроксимації рани СОПР 

згідно  запально  ­   імунологічних  показників  показав,  що  на  першу 

післяопераційну добу вміст лейкоцитів у ротовій рідині підвищувався у пацієнтів 

всіх груп дослідження відносно показників у контролі,  р<0,05;  0,01.  При цьому, 

значення  отриманих показників  не  відрізнялись  статистичною значущістю при 

міжгруповому  порівнянні.  На  5 ­ту  післяопераційну  добу  кількісний  вміст 

лейкоцитів  у ротовій  рідині  продовжував збільшуватись  та  був  вірогідно  вище 

відносно  показників  у  контролі  у  всіх  групах  дослідження,  р<0,01.  Однак, 

мінімальні значення параметру, котрий аналізувався, визначали у пацієнтів групи 

С  і А ­   523,90±61,80  х109/л та 554,20±60,15  х  109/л,  відповідно,  р<0,01,  рі>0,05. 

Максимальні  значення  даного  параметру  досліджували  у  осіб  групи  В  ­  

763,90±62,18  х  109/л,  яке  було,  у  середньому,  на 29,43  % вище,  ніж у пацієнтів 

груп А і С, рі<0,05, р2<0,05. Через  1 місяць після проведення операції цистектомії
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у  пацієнтів  групи  А,  де  краї  післяопераційної  рани  ушивались  шовним 

матеріалом «Вікрил» та у пацієнтів групи С, при застосуванні апарату ЕКВЗ ­300 

«Патонмед» кількісний вміст лейкоцитів у ротовій рідині дорівнював показникам 

контролю, р>0,05. Водночас, при апроксимації країв СОПР за допомогою лазеру, 

у пацієнтів групи В вміст лейкоцитів був на 36,26 % вище, ніж у осіб решти груп, 

у середньому, р, рі, р2>0,05.

Дослідження  показників ШОЕ  у  групах  дослідження  виявили  тенденцію 

зростання показників цього параметру на 1­5 післяопераційну добу, яка досягало 

максимальних значень на 5­ту добу спостережень та було вище показників у осіб 

контрольної групи: у 3,3 рази у пацієнтів групи А, при ушиванні післяопераційної 

рани  шовним  матеріалом  «Вікрил»;  у  3,7  рази  у  пацієнтів  групи  В,  при 

апроксимації країв  рани за допомогою лазерних технологій та у 3,0  рази у осіб 

групи С, у яких краї рани зварювались апаратом ЕКВЗ ­300 «Патонмед», р<0,01; 

рі, р2>0,05.  На  7­14  добу  спостережень  значення  ШОЕ  знижувалось  відносно 

показників у контролі,  р>0,05,  з найбільш вираженою позитивною динамікою у 

пацієнтів групи С, у яких краї післяопераційної рани зварювались за допомогою 

апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед».

Рання дія інтерлейкіну  ІЬ­1р відіграє ключову роль у розвитку і регуляції 

вродженого  і  набутого  імунітету,  один  з  перших  включається  у  відповідну 

захисну  реакцію  при  дії  патогенних  факторів,  активує  нейтрофіли,  стимулює 

синтез білків гострої фази.

Встановлено, що на 1­шу післяопераційну добу вміст ГЬ­1р у ротовій рідині 

пацієнтів груп дослідження підвищувався відносно показників у осіб контрольної 

групи:  на  44,35  %  у  групі  А,  при  ушиванні  післяопераційної  рани  шовним 

матеріалом «Вікрил»,  на 61,25 %, при зварюванні країв рани лазером у групі В, 

та на 52,79 %, при апроксимації післяопераційного дефекту СОПР за допомогою 

апарату  ЕКВЗ­300  «Патонмед»  у  осіб  групи  С,  р<0,01,  рі,  р2>0,05.  На  5­ту 

післяопераційну  добу  відзначали  максимальне  підвищення  значень  показника,
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котрий  аналізувався,  у  ротовій  рідині  пацієнтів  груп  дослідження  відносно 

показників у контролі:  на 73,78 % ­ у групі А, на 90,83 % ­ у групі В  і на 67,72 %

­ у групі С, р<0,01, р1, р2>0,05.

На 14 добу післяопераційного спостереження рівень  ­1р у ротовій рідині 

досліджуваних групи А, де краї рани ушивались шовним матеріалом «Вікрил» та 

групи  С,  при  зварюванні  операційної  рани  за  допомогою  апарату  ЕКВЗ ­300 

«Патонмед»,  дорівнювали показникам  контролю,  р>0,05.  Водночас,  у пацієнтів 

групи В,  де апроксимація країв рани здійснювалась за допомогою лазеру,  вміст 

ГЬ­1р  у  ротовій  рідині  був  на  31,69  %  вище  відносно  показників  у  контролі, 

р<0,05, р2<0,05, р1>0,05.

На 30 добу після операції цистектомії концентрація  ­1р у ротовій рідині 

пацієнтів груп дослідження вірогідно не відрізнялась від показників контролю, р, 

рь р2>0,05.

Концентрація прозапального цитокіну !Ь­6 , якому належить провідна роль 

в  індукуванні  білків  гострої  фази,  на  1   добу  після  операції  цистектомії 

підвищувалась у ротовій рідині досліджуваних відповідно показників контролю: 

у  3,0  рази  у  групі  А,  де  ушивання  післяопераційної  рани  проводилось  за 

допомогою  «Вікрил»,  у  3,3  рази  ­   у  групі  В,  де  для  зварювання  країв 

рани  використовувалась лазерна технологія, р1<0,05, та у 3,1  рази, рь р2>0,05, де 

зварювання країв рани проходило за допомогою апарату ЕКВЗ ­300 «Патонмед», 

р<0 ,0 1 .

На 7 добу спостережень концентрація !Ь­ 6  у ротовій рідині досліджуваних 

усіх груп знижувалась,  але  характеризувалась мінімальними значеннями у осіб 

групи С ­  4,82±0,13 пг/мл, р<0,01, та було у 2,6 рази нижче середнього значення 

у пацієнтів груп А і В, рь р2<0 ,0 1 .

На 30 добу спостережень у осіб групи С, у яких краї післяопераційної рани 

зварювались за допомогою апарату ЕКВЗ­300 «Патонмед» рівень  !Ь­ 6  у ротовій 

рідині  не  відрізнявся  статистичною  значущістю  від  даних  у  осіб  контрольної
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групи, р>0,05, та був нижче на 40,48 % у осіб групи А, де краї післяопераційної 

рани  апроксимізувались  за допомогою шовного матеріалу  «Вікрил»,  р1< 0 ,0 1 ,  та 

на 50,0 % ­  у пацієнтів групи В, де для зварювання країв післяопераційної рани 

застосовувалась лазерна технологія.

У практично здорових осіб контрольної групи вміст TNF ­а у ротовій рідині 

знаходився  на  низькому  рівні  (89,70±13,40  пг/мл),  який,  ймовірно  забезпечує 

лише фізіологічне значення сигналів прямого та зворотного зв’язку в цитокіновій 

системі,  підтримку  нормальної  регуляції  імунореактивності.  Зростання  цього 

показника відбувається під впливом антигенів вірусів чи бактерій у відповідь на 

запальний процес.

На 5 добу спостережень визначали суттєве зростання показників вказаного 

параметру у групах дослідження  відносно  значень  у контролі:  на  1 0 0 , 6 6   %  ­  у 

групі  А,  де  апроксимізація  країв  післяопераційної  рани  проводилась  за 

допомогою  шовного  матеріалу  «Вікрил»;  на  79,07  %  ­   у  групі  В,  де  для 

зварювання післяопераційної рани використовувались лазерні технології, р<0 ,0 1 , 

р1>0,05;  та  на  61,59  %  ­   у  групі  С,  р<0,05,  рь  р2>0,05,  де  з’єднання  країв 

післяопераційної рани проводилось за допомогою зварювального апарату ЕКВЗ ­ 

300 «Патонмед».

На  14­30  добу  спостережень  рівень  TNF ­а  у  ротовій  рідині  усіх  груп 

дослідження суттєво знижувався,  а отримані дані не відрізнялись  статистичною 

значущістю від даних у осіб контрольної групи.

Вміст  IL­8 ,  який  продукується  під  дією  бактеріальних  ендотоксинів  та 

цитокінів, головним чином TNF­а i IL­1, на 1­шу післяопераційну добу зростав у 

ротовій  рідині  досліджуваних  відносно  показників  у  контролі:  у  2 , 8   рази  ­   у 

пацієнтів групи А, у яких ушивання країв післяопераційної рани проводилось за 

допомогою шовного матеріалу «Вікрил»; у 2,6 рази ­  у осіб групи В, у яких краї 

рани  апроксимізувались  за  допомогою  лазерних  технологій,  та  у  2,7  рази  ­   у
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пацієнтів групи С, у яких краї рани зварювались за допомогою апарату ЕКВЗ ­300 

«Патонмед», р<0,01; рь р2>0,05.

На 5 добу досліджень спостерігали поступове зниження значень вмісту ГЬ ­ 

8   у  ротовій  рідині  пацієнтів,  які,  однак,  залишались  вірогідно  вище  відносно 

значень у контролі:  у 2,4 рази у осіб групи А і С та у 2,3 рази у пацієнтів групи В, 

р<0,01, рі, р2>0,05.

На  7  добу  післяопераційного  спостереження  мінімальні  значення 

досліджуваного параметру досліджували у осіб  групи С  ­  9,45±0,54 пг/мл,  р, рі, 

р2<0 ,0 1 ,  які  були  у  1,5  рази  та у  1,3  рази,  рі>0,05,  нижче  порівняно  з  даними  у 

пацієнтів груп А і В, відповідно, р<0,01.

На 5­ту добу післяопераційного спостереження досліджували максимальне 

підвищення  рівня ММР­9  у ротовій  рідині  пацієнтів після проведення  операції 

цистектомії.

При  цьому,  на 7­14  добу досліджень  у пацієнтів  груп  дослідження  вміст 

ММР­9  у  ротовій  рідині  знижувався,  але  залишався  вірогідно  вище  відносно 

показників у контролі через два тижні спостережень:  у 3,1  рази у осіб групи А; у

6,2  рази  ­  у прооперованих групи В,  р<0,01,  рі<0,05  та у 2,2  рази  ­  у пацієнтів 

групи С, р<0,05; р<0,01; рі>0,05; р2< 0 ,0 1 .

По  закінченні  дослідження  (30  доба)  у  осіб  групи  С,  у яких  проводилось 

електрозварювання  країв  післяопераційної  рани  вміст ММР­9  у  ротовій  рідині 

знижувався до 0,773±0,154 ng/ml та дорівнював даним у осіб контрольної групи, 

р>0,05,  р2< 0 ,0 1 .  У  даний  термін  спостереження  визначали  суттєве  зменшення 

рівня  ММР­9  у  ротовій  рідині  пацієнтів  групи  А,  у  яких  застосовувались 

традиційні методики ушивання післяопераційної рани, який, однак, залишався у

1,8  рази  вище  відносно  показників  у  контролі,  р<0,05.  Слід  зауважити,  що  у 

прооперованих  групи  В,  у  яких  апроксимація  країв  післяопераційної  рани 

здійснювалась  з  використанням  лазерних  технологій,  концентрація  ММР ­9  у
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ротовій  рідині  була  у  3,4  рази  вище,  ніж  у  групі  контролю,  р<0,01,  і  значно 

перевищувала показники у пацієнтів груп А і С, р1<0,05; р2< 0 ,0 1 .

Дослідженнями  останніх років  доведено,  що  при  зменшенні  синтезу N 0­  

синтази відбувається спазм судин, активація агрегації тромбоцитів і їх адгезія на 

стінках  судин,  крайове  прилягання  лейкоцитів  до  ендотелію,  лімфоїдна 

інфільтрація інтими, які призводять до розвитку активного запалення.

На  1 ­шу добу післяопераційного втручання у пацієнтів груп дослідження, 

після цистектомії досліджували зниження вмісту показників N 0 ­синтази у ротові 

рідині  відносно  показників  у  осіб  контрольної  групи.  При  цьому,  максимальне 

зниження даних параметрів визначали у осіб групи В, у яких апроксимація країв 

рани  відбувалась  за  допомогою  лазерної  технології  і  пацієнтів  групи  С,  при 

використанні електрозварювальної технології, у середньому, за рівнем: N 0 2  ­  на 

22,60 %, N03 ­  на 26,10 %, та N 0 2  + N03 ­  на 26,64 %, р>0,05, р>0,05.

На  7  добу  післяопераційного  періоду  відзначали  позитивну  динаміку 

значень  вмісту  N 0 2   у  ротовій  рідині  досліджуваних  групи  А,  у  яких  краї 

післяопераційної рани ушивались за допомогою шовного матеріалу «Вікрил» та 

у  пацієнтів  групи  С,  у  яких  краї  рани  апроксимувались  за  допомогою 

електрозварювання,  відносно  показників  у  осіб  контрольної  групи,  р>0,05. 

Водночас, у пацієнтів групи В, у яких краї післяопераційної рани зварювались за 

допомогою  лазеру,  вміст N 0 2   у  ротовій  рідині  був  на  45,42  %  нижче  відносно 

показників у контролі, р<0,05. У той же час, вміст N03 і N02+N03 у ротовій рідині 

досліджуваних залишався нижче контролю:  у групі А ­  на 56,27 % та на 46,88 %, 

р<0,01,  відповідно; у групі В  ­  на 58,72 % та на 46,17 %,  р<0,01; у групі С  ­  на

40,0 % та на 36,65 %, р<0,05.

Через 2 тижні спостережень (14 доба) у пацієнтів групи С, у яких краї рани 

після  операції  цистектомії  зварювались  за  допомогою  апарату  ЕКВЗ­300 

«Патонмед»  показники  вмісту N0­синтази  у ротовій  рідині  нормалізувались  та 

дорівнювали значенням у осіб групи контролю, р>0,05. Водночас, у осіб групи В,
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у яких краї післяопераційної рани апроксимувались за допомогою лазеру, рівень 

NO2 i NO3 у ротовій рідині не відрізнявся статистичною значущістю від значень у 

контролі, р>0,05, при вірогідно меншому (на 30,58 %) вмісті сумарної NO 2 + NO3, 

р<0,05.  У  осіб  групи  А,  у  яких  краї  післяопераційної  рани  ушивались  за 

допомогою шовного матеріалу «Вікрил» вміст NO3 та сумарної NO2 + NO3 був на 

33,83 % та на 29,49 % менше, відповідно, відносно аналогічних показників у осіб 

контрольної групи, р<0,05.

Через  1  місяць  спостережень  дані NO­синтази  у ротовій  рідині  пацієнтів 

усіх груп дослідження нормалізувались та вірогідно не відрізнялись від значень 

у контролі, р>0,05.

Слід  додати,  що  під  час  дослідження  в  усі  терміни  спостереження,  не 

встановлювали  вірогідної  різниці  значень  NO­синтази  у  ротовій  рідині  при 

міжгруповому порівнянні, рь р2>0,05.

Отже,  при  застосуванні  електрозварювальних  технологій  клінічні 

симптоми  після  цистектомії  (біль,  гіперемія,  набряк,  асиметричність  обличчя, 

рухомість  зубів  у  ділянці  цистектомії,  розходження  швів)  на  14  добу 

спостережень  не  об’єктивізували  проти  5,26  %  пролікованих  зі  слабко 

вираженою  гіперемією,  болем,  набряком,  у  15,79  %  осіб  з  рухомістю  зубів  у 

ділянці  цистектомії  при  ушиванні  післяопераційної  рани  шовним  матеріалом 

«Вікрил» та у 8,0 % осіб з болем, набряком, гіперемією СОПР і в 4,0 % пацієнтів 

з  рухомістю  зубів  у  ділянці  цистектомії  при  апроксимації  країв  рани  за 

допомогою  лазерних  технологій.  Також,  спостерігали  зниження  запально  ­  

імунологічних  реакції  у  ротовій  рідині  досліджуваних,  що  підтверджено 

зменшенням рівнів ІЬ ­   1  ß, р ­  р1>0,05, р2<0,05, TNF ­  L, р>0,05, р1 ­  р2< 0 ,0 1 , на 

7  добу спостережень;  кількісного  вмісту лейкоцитів,  р ­  р1>0,05,  р2<0,05,  рівнів 

LL  ­   8 ,  р >0,05,  р1  ­   р2< 0 ,0 1 ,  активності  NO  ­   синтази,  р ­   р2>0,05  на  14  добу 

досліджень;  концентрацій LL  ­   6 ,  р>0,05,  р1  ­  р2<0 ,0 1 ,  активності ММР  ­  9,  р ­
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р2>0,05 на 30 добу після лікування та параметрів ШОЕ на 7 добу спостережень, р

­  р2>0,05 у порівнянні з іншими методами.

Використання  запропонованої  методики  апроксимації  країв 

післяопераційних  ран  за  допомогою  електрозварювання  при  хірургічному 

лікуванні  одонтогенних  кіст  мінімізує  операційну  травму,  спрощує  і  скорочує 

тривалість  операції  більше  ніж  у  2,0  рази,  попереджає  розвиток  ускладнень  і 

сприяє  менш  вираженій  клінічній  симптоматиці  у  порівнянні  з  іншими 

методиками  (шовний  матеріал,  лазерні  технології),  що  застосовуються  для 

з ’єднання країв післяопераційних ран.
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ВИСНОВКИ

У  дисертації наведено теоретичне узагальнення і нове вирішення наукової 

проблеми,  що  полягає  у  підвищенні  ефективності  хірургічного  лікування 

одонтогенних  кіст  при  застосуванні  електрозварювальних  технологій  для 

апроксимації країв післяопераційної рани слизової оболонки порожнини рота.

1.  У  результаті  проведення  експериментальних  досліджень  встановлена 

висока  ефективність  електрозварювальної  технології  при  апроксимації  країв 

післяопераційної  рани  штучно  змодельованого  дефекту,  що  підтверджувалось 

відсутністю  гіперемії  та  нормалізацією  температурних  параметрів  СОПР  на  5 

добу,  та  відсутністю  набряку  і  розходження  швів  на  14  добу  спостережень; 

гістологічно доведеним раннім неоангіогенезом і неоостеогенезом з відсутністю 

запальних реакцій  у тканинах  операційної  ділянки  через  6  місяців  досліджень. 

р<0,05

2.  Доцільність  застосування  електрозварювальних  технологій  для 

апроксимації  країв  штучно  створеного  дефекту  СОПР  у  піддослідних  тварин 

підтверджена достовірним покращенням результатів лабораторних показників,  у 

порівнянні  з  іншими  групами  досліджень,  а  саме:  нормалізацією  кількісного 

вмісту  лейкоцитів,  параметрів  ШОЕ,  рівнів  IL  ­   8,  і  TNF  ­   L  на  7  добу  та 

активності  NO  ­   синтази,  ММР  ­   9,  вмісту  IL  —  1ß,  IL  ­   6  на  14  добу 

експериментальних досліджень у крові піддослідних тварин.  р ­  р2<0,05

3.  Встановлено,  що  при  застосуванні  електрозварювальних  технологій 

клінічні  симптоми  після  операції  цистектомії,  (біль,  гіперемія,  набряк, 

асиметричність  обличчя,  рухомість  зубів  у  ділянці  цистектомії,  розходження 

швів) на  14 добу спостережень не об’єктивізувались проти 5,26 % пролікованих 

з слабо вираженою гіперемією, болем, набряком та 15,79 % осіб з рухомістю зубів 

у ділянці  цистектомії  при  ушиванні  післяопераційної  рани шовним  матеріалом 

«Вікрил» та у 8,0 % осіб з біллю, набряком, гіперемією СОПР та у 4,0 % пацієнтів
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з  рухомістю  зубів  у  ділянці  цистектомії  при  апроксимації  країв  рани  за 

допомогою лазерних технологій.  р<0,05

4.  Доведено,  що  апроксимація  післяопераційних  ран  СОПР  за  допомогою 

електрозварювання  при  хірургічному  лікуванні  одонтогенних  кіст  сприяє 

достовірному  зниженню  запально  ­   імунологічних  реакцій  у  ротовій  рідині 

досліджуваних, що підтверджено зменшенням рівнів IL ­   1 ß, TNF ­  L, на 7 добу 

спостережень;  кількісного  вмісту  лейкоцитів,  рівнів  IL  ­   8,  активності  NO  ­  

синтази, на 14 добу досліджень; концентрацій  IL ­  6,  активності ММР ­  9, на 30 

добу після лікування та параметрів ШОЕ на 7 добу спостережень.  р ­  р2>0,05

5.  Використання  запропонованої  методики  апроксимації  країв 

післяопераційних  ран  за  допомогою  електрозварювання  при  хірургічному 

лікуванні  одонтогенних  кіст  мінімізує  операційну  травму,  спрощує  і  скорочує 

тривалість  операції  більше  ніж  у  2,0  рази,  (р<0,05)  попереджує  розвиток 

ускладнень  та  сприяє  менш  вираженій  клінічній  симптоматиці  у  порівнянні  з 

іншими методиками  (шовний матеріал,  лазерні  технології),  що  застосовуються 

для з’єднання країв післяопераційних ран.
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. З метою профілактики інтраопераційних ускладнень на етапі хірургічного 

лікування одонтогенних кіст щелеп та скорочення часу оперативного втручання 

рекомендовано застосування електрозварювання країв післяопераційної  рани з 

режимом  роботи  електрозварювального  апарату:  напруга  25  Вт,  тривалість 

впливу високочастотного струму ­  4 сек., частота струму 66 кГ ц, температура у 

зоні впливу ­  55°С.

2.  Для швидшої післяопераційної реабілітації пацієнтів та попередження 

розвитку  ускладнень  у  післяопераційному  періоді,  рекомендовано 

використання методики з апроксимацією країв електрозварюванням тканин.

3. Використання методики не рекомендується при неможливості проходження 

кореневих  каналів  на  всю  довжину,  при  рухомості  зубів  третього  ступеня  і 

резорбції кісткової тканини альвеоли, більше ніж на
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(Здобувачем проведено аналіз і оформлення тез до друку)

10. Чепишко  СІ,  Максимів  ОО.  Використання  електрозварювання  живих 

тканин для апроксимації країв слизової оболонки при цистектомії одонтогенних 

кіст  в  ротовій  порожнині.  В:  Матеріали  Міжнар.  наук.­практ.  конф.  Світова 

медицина:  сучасні тенденції та фактори розвитку;  2022  Січ 28­29; Львів.  Львів; 

2022, с. 25­8.  (Здобувачем проведено аналіз і оформлення тез до друку).

11. Чепишко  СІ.  Ефективність  застосування  методу  електрозварювання 

живих тканин при проведенні операції цистектомії одонтогенних кіст щелеп. В: 

Матеріали 92­ї наук.­практ.  конф.  студентів і молодих вчених із міжнар.  участю 

Інновації  в  медицині  та  фармації;  2023  Бер  23 ­25;  Івано­Франківськ.  Івано­ 

Франкіськ;  2023,  с.  180.  (Здобувачем  проведено  аналіз  і  оформлення  тез  до 

друку).



Додаток А2 

Апробація результатів дисертації:

1.  ХІ  Міжнародна  науково­практична  конференція  «Зварювання  та 

термічна  обробка  живих  тканин»  (25­26  лист.  2016  р.,  м.  Київ)  ­   виступ  на 

секційному засіданні, публікація тез.

2.  Науково­практична  конференція  з  міжнародною  участю  «Природничі 

читання»  (18­21  травня  2017  р.,  м.Чернівці)  ­  виступ  на  секційному  засіданні, 

публікація тез.

3.  ХІІ  Міжнародна  науково­практична  конференція  «Зварювання  та 

термічна  обробка  живих  тканин»  (1­2  грудня.  2017  р.,  м.  Київ)  ­  виступ  на 

секційному засіданні, публікація тез.

4.  Міжнародна  науково­практична  конференція  «Світова  медицина: 

сучасні тенденції та фактори розвитку» (28­29 січня 2022 р., м. Львів) ­ виступ на 

секційному засіданні, публікація тез.

5.  92­га  науково­практична  конференція  студентів  та  молодих  учених  з 

міжнародною участю  «Іновації в медицині та фармації»  (23­25  березня 2023  р., 

м.  Івано­Франківськ) ­ виступ на секційному засіданні, публікація тез.
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«ЗАТВЕРДЖУЮ»

а&ч­Х._____ 2023  р.

___Дмитро ДОМБРОВСЬКИЙ

ька обласна клінічна лікарня»

АКТ ВПРОВАДЖЕННЯ

1.  Назва  пропозиції  для  впровадження.  Спосіб  хірургічного  лікування 

одонтогенних  кіст  щелеп  з  використанням  електрозварювання  живих 

тканин.

2.  Установа­розробннк:  Буковинський  державний  медичний  університет  , 

58002 м.  Чернівці,  пл. Театральна, 2.

3. Автори: Світлана ЧЕПИШКО, Олег МАКСИМІВ.

4. Джерело  інформації:

Чепишко СІ, Максимів ОО.  Динаміка клінічних показників  після  проведення 

цистектомії  з  використанням  електрозварювання  країв  оперованої  ділянки  у 

пацієнтів з одонтогенними кістами щелеп. Сучасна стоматологія.  Київ, 2022. 

№1­2. С.52­56. ООІ:10.33295/1992­576Х­2022­1­2­52.

5.  Найменування  закладу  в  лікувальний  процес  якого  впроваджено:

підрозділ  хірургічної  стоматології  ОКНП  «Чернівецька  обласна  клінічна 

лікарня».

6. Терміни  впровадження:  2023  р.

7. Форма  впровадження: лікувальний процес.

8.  Зауваження, пропозиції:  не вносилися.

Відповідальний за  впровадження:

В.о.  Начальника підрозділу хірургічної стоматології 

ОК'1 Ш «Чернівецька обласна 

клінічна лікарня»
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206

.  П о в н и й  лікар
УНІ в е р с Ч Н О І  пол ікл і н іки

Мирослава ЛЯХ І НА 
20 Л2р.

ЗАТВЕРДЖУЮ

АКТ ВПРОВАДЖЕННЯ

1.  Назва  пропозиції  для  впровадження.  Спосіб  хірургічною  лікування 

одонтогенних кіст щелеп з використанням  електрозварювання живих тканин.

2.  Установа­розробник: Буковинський державний медичний університет, 58002 

м. Чернівці,  пл. Театральна, 2.

3.  Автор: Чепишко Світлана  Іллівна.

4.  Джерело  інформації:

Чепишко СІ,  Максимів ОО. Динаміка  клінічних  показників  після  проведення 

цистектомії  з  використанням  електрозварювання  країв  оперованої  ділянки  у 

пацієнтів з одонтогенними  кістами щелеп. Сучасна стоматологія.  Київ,  2022. 

№1­2. С.52­56.  ООІ: 10.33295/1992­576Х­2022­1­2­5 2.

5.  Найменування  закладу  в  навчальний  процес  якого  впроваджено: 

Університетська  стоматологічна  поліклініка,  хірургічне  відділення, 

м.Ужгород,  вул.Університетська,  16А.

6.  Терміни  впровадження:  2022 р.

7.  Форма  впровадження: лікувальний  процес.

8.  Зауваження,  пропозиції:  Зауважень  немає.  Матеріали  проведеного 

дослідження  рекомендовано  для  використання  у  формі  інформаційних 

бюлетенів  та  практичних  рекомендацій  для  лікарів­стоматологів  та  лікарів­ 

інтернів.

Відповідальний  за  впровадження:
завідувач хірургічним відділенням 
Ун і верси тетської стоматологі чної 
поліклініки Павло БРЕХЛІЧУК
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«ЗАТВЕРДЖУЮ»

АКТ ВПРОВАДЖЕННЯ

1.  Назва  пропозиції  для  впровадження  Спосіб  хірургічного  лікування 

одонтогенних  кіст  щелеп  з  використанням  електрозварювання  живих 

тканин.

2.  Установа­розробннк:  Буковинський  державний  медичний  університет  , 

58002  м.  Чернівці, пл. Театрапьна, 2.

3. Автори: Світлана ЧЕПИШКО, Олег МАКСИМІВ.

4. Джерело  інформації:

Чепишко СІ, Максимів ОО. Динаміка клінічних  показників після  проведення 

цистектомії  з  використанням  електрозварювання  країв  оперованої  ділянки  у 

пацієнтів з одонтогенними кістами щелеп. Сучасна стоматологія.  Київ,  2022. 

№1­2. С.52­56.  001:10.33295/1992­576Х­2022­1­2­52.

5.  Найменування  закладу  в  лікувальний  процес  якого  впроваджено:

Навчально­лікувальний  центр  «Університетська  клініка»  Буковинського 

державного медичного університету.

6. Терміни  впровадження:  2022 р.

7. Форма  впровадження:  навчально­лікувальний процес.

8. Зауваження,  пропозиції:  не вносилися.

Відповідальний  за  впровадження:

Завідувач  стоматологічного відділення 

Навчально­лікувального центру

«Університетська клініка» Світлана ЧЕПИШКО
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«ЗАТВЕРДЖУЮ»
с 'Ж і ­
му  провОЯЙЛО 

С^опа^п__20./^ р.

и, мзЛгМ / ­  ____________
Керівник закладу в якому проводилось впровадження

Ж.

АКТ ВПРОВАДЖЕННЯ
1.  І Інша  пропозиції  для  впровадження.  Спосіб  хірургічного  лікування 
одонтогенних  кіст  щелеп  з  використанням  електрозварювання  живих 
тканин.

2. Установа­розробннк:  Буковинський  державний  медичний  університет  , 
58002 м.  Чернівці,  пл. Театральна,  2.

3. Автори: Світлана ЧШИШКО, Олег МАКСИМІВ.
4. Джерело  інформації:
Чепишко СІ,  Максимів ОО.  Динаміка  клінічних  показників  після  проведення 
цистектомії  з  використанням  електрозварювання  країв  оперованої  ділянки  у 
пацієнтів з одонтогенними кістами щелеп. Сучасна стоматологія.  Київ, 2022. 
№1­2. С.52­56.  ООІ:10.33295/1992­576Х­2022­1 ­2­52.
5.  Найменування  закладу  в  лікувальний  процес  якого  впроваджено:
­­­­Сл<­<0>іА__сшС^шниС,^ г  М<л.ии<с&1__

6. Терміни  впровадження:  2022­2023  рр.
7. Форма  впровадження: лікувальний процес.
^.Ефективність  впровадження:  вдосконалений  спосіб  хірургічного 
лікування  одонтогенних  кіст  щелеп  з  використанням  електрозварювання 
живих тканин дозволяє скоротити тривалість операції більше ніж у 2,0 рази та 
попереджує розвиток ускладнень у постопераційному  періоді.
8. Зауваження, пропозиції:  не вносилися.

Відповідальний  за  впровадження:

­­­­­­­­­­­ Підпис,  ПІК
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«ЗАТВЕРДЖУЮ»
Проректор з  наукової роботи.  >   .  ­  и   ....

АКТ ВПРОВАДЖЕННЯ

1. Назва  пропозиції  для  впровадження.  Спосіб  хірургічного  лікування 
одонтогенних  кіст  щелеп  з  використанням  електрозварювання  живих 
тканин.

2.  У ста нова­розробник:  Буковинський  державний  медичний  університет  , 
58002 м.  Чернівці, пл. Театральна,  2.

3. Автори: Світлана ЧЕПИШКО, Олег МАКСИМІВ.
4. Джерело  інформації:
Chepyshko  SI, Maksymiv ОО, Gomon  ML,  Rozhko  VI, Tkachyk  SV,  Tsymbaliuk 

HYu,  et  al.  Results  of  inflammatory  and  immunological  parameters  o f  the  oral 

cavity  after  cystectomy  with  different  methods  of  connecting  the  edges  of  the 

operated  area.  Wiadomosci  Lekarskie.  2023;76(5  Pt  1):964­71.  doi: 

10.36740/wlek202305112.

5.  Найменування  закладу  в  навчальний  процес  якого  впроваджено:

Кафедра  ортопедичної  стоматології  Івано­Франківського  національного 

медичного університету.

6. Терміни  впровадження:  02.2023­11.2023 р.
7. Форма  впровадження: навчальний процес кафедри.
8.  Ефективність  впровадження:  в  навчальний  процес  ­   матеріали  лекцій  та 
практичних  занять  в  процесі  вивчення  особливостей  цистектомії 
одонтогенних  кіст щелеп.
9. Зауваження, пропозиції:  не вносились.
Відповідальний  за  впровадження:
Завідувач кафедри ортопедич” '­­'­­­­­­­­­­­­­­­­
Івано­Франківського націона. 
медичного університету
д.мед.н, професор  Зіновій Ожоган
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д  МИРОНКЖ

£  *? /   ІГТ/1  Ир&йектор з наукової роботи 
1^ 1   дШфвшішІЦшиий  навчальний  заклад 
шЗКжопдоИіКітЧ&піонаяБТТий університет»

> Х О С  '  н а

«ЗАТВЕРДЖУЮ»

____ 20­2Ур.

АКТ  ВПРОВАДЖЕННЯ

1.  Назва  пропозиції  для  впровадження  Спосіб  хірургічного  лікування 

одонтогенних кіст щелеп з використанням електрозварювання живих тканин.

2.  Усіанова­розробник:  Буковинський  державний  медичний  університет, 

58002  м.  Чернівці,  пл. Театральна, 2.

3. Автор:  Чемишко Світлана Іллівна.

4. Джерело  інформації:

Чепишко СІ,  Максимів ОО.  Динаміка  клінічних  показників  після  проведення 

цистектомії  з  використанням  електрозварювання  країв  оперованої  ділянки  у 

паціснтів з одонтогенними  кістами щелеп. Сучасна стоматологія.  Київ, 2022. 

№1­2. С.52­56.  ЕЮІ: 10.33295/1992­576Х­2022­1 ­2­52.

5.  Найменування  закладу  в  навчальний  процес  якого  впроваджено:

Кафедра  хірургічної  стоматології  га  клінічних  дисциплін 

ДВНЗ «Ужгородський  національний університет».

6. Терміні!  впровадження:  2022 р.

7. Форма  впровадження:  в навчальний  процес  .

8.  Зауваження,  пропозиції:  в  навчальний  процес  матеріали  лекцій  та 

практичних  занять  в  процесі  вивчення  особливостей  цистектомії 

одонтогенних кіст щелеп.

Відповідальний  за  впровадження:

Завідувач  кафедри  хірургічної сто? 
та клінічних дисциплін
к.мед.н, доцент  Наталія Г ЕМА­БАГИНА
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«ЗАТВЕРДЖУЮ»

д^ЙрОДОРОВСЬКИЙ  
§  0 2 (и ь   Р.

АКТ ВПРОВАДЖЕННЯ

1.  Назва  пропозиції  для  впровадження  Спосіб  хірургічного  лікування 
одонтогенних  кіст  щелеп  з  використанням  електрозварювання  живих 
тканин.

2. Устаиова­розробник:  Буковинський  державний  медичний  університет  , 
58002 м. Чернівці,  пл. Театральна, 2.

3. Автори: Світлана ЧЕІШШКО, Олег МАКСИМІВ.
4. Джерело  інформації:
Чепишко СІ, Максимів ОО.  Динаміка  клінічних  показників після  проведення 
цистектомії  з  використанням  електрозварювання  країв  оперованої  ділянки  у 
пацієнтів з одонтогенними кістами щелеп. Сучасна стоматологія.  Київ, 2022. 
№1­2. С.52­56. ООІ: 10.33295/1992­576Х­2022­1 ­2­52.
5.  Найменування  закладу  в  навчальний  процес  якого  впроваджено:
Кафедра  хірургічної стоматології та щелепно­лицевої хірургії Буковинського 
державного медичного університету.
6. Терміни  впровадження:  2022 р.
7. Форма  впровадження: навчально­лікувальний процес.
8.  Ефективність  впровадження:  в навчальний процес  ­  матеріали лекцій  та 
практичних  занять  в  процесі  вивчення  особливостей  цистектомії 
одонтогенних кіст щелеп.
9. Зауваження, пропозиції:  не  вносились.

Відповідальний  за  впровадження:
Завідувач  кафедри хірургічної стоматології та 
щелепно­лицевої хірургії 
Буковинського державного 
медичного університету
д.мед.н,  професор Наталія КУЗНЯК


