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Застосування збагаченої на фактори росту аутологічної плазми (Plasma Rich for Growth Factors - PRGF) у вигляді різних форм (згорток, мембрана, ін’єкційна форма) зазнало широкого використання в пародонтології, щелепно-лицевій хірургії, імплантології у зв’язку з активною стимуляцією регенеративних процесів у періодонтальних тканинах. 
Метою дослідження було оцінити клінічну ефективність поєднання застосування модифікації техніки цистектомії безпосередньо з використанням збагаченої на фактори росту аутологічної плазми у вигляді згортка та мембрани.

Матеріали і методи:
Під наглядом знаходилось 16 хворих віком 24-55 років з діагнозом одонтогенна радикулярна кіста верхньої щелепи (d≤3 см) які були розподілені на 2 групи: основну (8 хворих) та групу порівняння (8 хворих) в залежності від матеріалу яким заповнювалась кісткова порожнина (КП) після цистектомії. Методика цистектомії проводилась в нашій модифікації (Патент на користну модель № 97136 від 25.02.2015 р.) і включала проведення таких етапів: 1) Під провідниковою та інфільтраційною анестезією проводили інтрасулькулярний та горизонтальний розрізи, зберігаючи основу міжзубних сосочків згідно принципів MIST (Minimally Invasive Surgical Technique)  (S.K. Harrel, T.D. Rees 1995; P. Cortellini, M. Tonetti 2005, 2007, 2009) та два вертикальні розрізи в ділянці вітальних зубів, які обмежували зону втручання; 2) Мобілізація слизово - окісного клаптя, формування кісткового вікна; 3) Кюретаж КП та обробка коренів зубів кюретами (Hu-Friedy) та ультразвуком (УЗ)  (Cavitron Select SPS, DENTSPLY), резекція верхівок причинних коренів та УЗ обробка з ретроградним пломбування кореневих каналів (“ProRoot МТА”, DENTSPLY); 4) Обробка КП “Декасаном” (Юрія-Фарм) з інтрафокусною решітчастою остеотомією та компактостеотомією за допомогою твердосплавного шаровидного бора малого діаметра (2мм); 5) Фінішна УЗ обробка КП; 6) Заповнення її гелеподібним аутологічним PRGF endoret (BTI) – згортком та перекриття  кісткового вікна КП PRGF endoret (BTI) – мембраною (I група) або заповнення ксеногенним матеріалом “Bio-Oss” (Geistlich) (II група); 7) Мобілізація слизово-окісного клаптя з корональним зміщенням на 2-3 мм нижче ЦЕМ; 8) Ушивання одиночним модифікованим матрацним швом (поліамід 5,0), з фіксацією проксимальних кінців нитки на 2 ортодонтичних кнопках з невеликим натягом вестибулярного слизово - окісного клаптя, та простими вузловими швами 9) Тимчасове шинування зубів за допомогою ортодонтичного ланцюжка без натягу; 10) Целюлозна раньова пов’язка “Reso-Pac” (Hager & Werken); 11) Зняття швів через 14 днів.
     Пацієнтам I та II груп було призначено німесил, лоратадин (за схемою), в II групі додатково - аугментин (по схемі). Місцева терапія згідно стандартних вимог. 
Результати:

    При обстеженні хворих I та II груп після втручання, встановлено наявність больвого синдрому тільки у 33% пацієнтів I групи протягом 1-2 днів після втручання, в II групі у 50-60% пацієнтів – протягом 7 днів; тривалість явищ набряку м’яких тканин у хворих I групи складала 1-2 дні із значним зменшенням на 3 добу, порівняно з тривалістю 5-7 днів в II групі. У хворих I групи температурна реакція була відсутньою, в II групі – субфебрильна температура протягом 2-3 днів у 50% пацієнтів. Об’єктивно: збереження дистанції натягу швів в зоні втручання в I групі протягом 14 днів, в II групі – рання ретракція маргінального краю ясен з 4-5 дня. Терміни осифікації дефекту були однакові в обох групах (4-6 міс).
     При обстеженні хворих через 1 міс – в I групі – відсутність постопераційної рецесії, у хворих II групи – наявність рецесії в 40% випадків; через 2 міс  - у хворих I групи ясна блідо-рожеві, пружні, збереження контуру маргінальних ясен та міжзубного сосочка, відсутність рухомості зубів, горизонтальна та вертикальна перкусія зубів негативна; у хворих II групи – у більшості випадків об’єктивний статус аналогічний, але у 20% виявлено рецесію ясен до 2-3 мм.

     Рентгенологічно через 2 міс в I групі наявність ділянок осифікації в зоні КП; в II групі – повне заповнення КП “Bio-Oss”; через 4 міс: в I групі – зменшення розмірів КП; в II групі - повне заповнення КП “Bio-Oss”. Через 6 міс: в I групі – значне зменшення розмірів КП з появою структури кісткової тканини; в II групі - повне заповнення КП “Bio-Oss”. 
Висновки:
Клінічна апробація модифікації методики хірургічнго втручання при проведенні цистектомії з використанням збагаченої факторами росту аутоплазми різних форм (згорток, мембрана) показала свою високу клінічну ефективність з наявністю переваг. Відновлення кісткової тканини КП використаними матеріалами було однаковим, однак модифікована методика цистектомії забезпечує проведення зубозберігаючого втручання з мінімізацією інвазивності по відношенню до м’яких пародонтальних тканин та тканин кореня зуба, мінімізацією медикаметозного навантаження та забезпеченням високого естетичного результату, особливо в ділянці природних зубів.  
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Usage of plasma rich for growth factors (PRGF) in different forms (clot, membrane, injectable liquid form) is widely used in periodontology, maxillo-facial surgery, implantology because of it`s active stimulative effect on regenerative processes in periodontal tissues. 
Aim of investigation was to estimate clinical effectiveness of combined usage of modified surgical technique of cystectomy using PRGF in form of clot and membrane.  
Materials and methods:

Under observation were 16 patients in age of 24-55 y.o. with diagnosis: odontogenous radicular maxillary cyst (d≤3 см) who were divided into two groups: main (8 patients) and comparison group (8 patients) depending on material for filling of bone cavity (BC) after cystectomy. The surgical methodic was provided according our modification (Patent № 97136 from 25.02.2015) and included such stages: 1) under anesthesia the intrasulcular and horizontal incisions were provided with saving of interdental papillae basis according principles of  MIST (Minimally Invasive Surgical Technique)  (S.K. Harrel, T.D. Rees 1995; P. Cortellini, M. Tonetti 2005, 2007, 2009) and two vertical incisions in area of vital teeth, surrounding operating zone; 2) mobilization of muco-periosteal flap, formation of bone window; 3) Curettage of BC and roots surfases with curetts (Hu-Friedy) and ultrasonication (ULS) (Cavitron Select SPS, DENTSPLY), apicoectomy of affected roots and ULS with retrograde root canals filling (“ProRoot МТА”, DENTSPLY); 4) BC irrigation with “Decasanum” (Uria-Pharm) with intrafocus osteotomy and compactosteotomy with small round-shaped bur (d=2 mm); 5) Finish ULS of BC; 6) BC filling with gel like autologous PRGF – clot and superficial coverage of vestibular aspect of BC with PRGF- membrane (I group) or filling with xenogenous bone substitute material “Bio-Oss” (Geistlich) (II group); 7) mobilization of muco-periosteal flap with coronal reposition on 2-3 mm covering CEJ; 8) Suturing with single modified horizontal mattress sutures (poliamide 5,0) with fixation of proximal thread edges on orthodontic buttons with slight tension of repositioned muco-periosteal flap; 9) Temporary splinting with orthodontic chain without tension; 10) Cellulose wound dressing “Reso-Pac” (Hager & Werken); 11) Sutures removal after 14 days.
For the patients from I and II groups nimesulide and loratadinum were prescribed according scheme, in patients from II group additionally amoxicillin was prescribed according scheme for the general therapy. The local therapy was provided according standard demands.       
Results:

   During observation of patients from I and II groups after surgical procedure, the pain syndrome was diagnosed in 33% of patients from I group during 1-2 days postoperatively, in II group in 50-60% of patients – during 7 days; the continuation 

of soft tissue oedema in patients from I group was 1-2 days with considerable reduction on 3 day in comparison with lasting for 5-7 days in patients in II group. In patients from I group the temperature reaction was absent, in patients from II group – subfebrile temperature reaction continued during 2-3 days postoperatively in 50% of patients. Objectively: maintenance of sutures tension during 14 days in patients from I group, in patients from II group – early retraction of marginal gingival edge from 4-5 day postoperatively.  The terms of ossification in both groups were the same (4-6 months).     
During observation of patients after 1 month post-op – absence of postoperative recession in I group, in patients of II group – presence of recessions in 40% of occasions; after 2 months post-op – in patients from I group gingival tissues were pinky, resilient, marginal contour and interdental papilla were saved, absence of teeth mobility, horizontal and vertical percussion were negative; in patients from II group – in most of occasions the objective status was analogous, but in 20% of occasions the recessions on 2-3 mm were detected. X-ray observation after 2 months revealed in I group presence of ossification areas in area of surgical intervention; in II group – complete filling of BC with “Bio-Oss”; after 4 months: in I group  - reduction of BC size; in II group – complete filling of BC with “Bio-Oss”. After 6 months: in I group  - considerable reduction of BC size with appearance of bony structure signs; in II group – complete filling of BC with ‘Bio-Oss”.
Conclusions:
The clinical approbation of modified surgical thechnique during cystectomy with usage of PRGF in different forms (clot, membrane) revealed high clinical effectiveness with presence of certain benefits. Restoration of bone tissue in BC due to usaged materials revealed the same effectiveness. However due to modified methodic of cystectomy, teeth-saving procedure with minimization of invasiveness pertaining to the soft periodontal tissues, teeth root tissues and medication load, can be provided, supplying high aesthetic result in area of natural teeth.  
Модификация хирургического вмешательства при радикулярных кистах на верхней челюсти.
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Использование обогащенной факторами роста аутологичной плазмы (PRGF - Plasma Rich for Growth Factors) в виде разных форм (сгусток, мембрана, инъекционная форма) широко используется в пародонтологии, челюстно-лицевой хирургии, имплантології в связи с активной стимуляцией регенераторных процессов в периодонтальных тканях. 

Целью исследования было оценить клиническую эффективность сочетанного применения модификации техники цистэктомии непосредственно с использованием обогащенной факторами роста аутологичной плазмы в виде сгустка и мембраны.

Материалы и методы: 
Под наблюдением находилось 16 больных в возрасте 24-55 лет с диагнозом одонтогенная радикулярная киста верхней челюсти (d≤3 см) которые были разделены на 2 группы: основную (8 больных) и группу сравнения (8 больных) в зависимости от материала которым заполнялась костная полость (КП) после цистэктомии. Методика цистэктомии проводилась в нашей модификации (Патент на полезную модель № 97136 от 25.02.2015 г.) и включала проведение таких этапов: 1) под проводниковой и инфильтрационной анестезией проводили интрасулькулярный и горизонтальный разрезы, сохраняя основу межзубных сосочков согласно принципов MIST (Minimally Invasive Surgical Technique)  (S.K. Harrel, T.D. Rees 1995; P. Cortellini, M. Tonetti 2005, 2007, 2009) и два вертикальных разреза в области витальных зубов, которые ограничивали зону вмешательства; 2) Мобилизация слизисто - надкостничного клаптя, формирование костного окна; 3) Кюретаж КП и обработка корней зубов кюретами (Hu-Friedy) и ультразвуком (УЗ)  (Cavitron Select SPS, DENTSPLY), резекция верхушек причинных корней и УЗ обработка с ретроградным пломбированием корневых каналов (“ProRoot МТА”, DENTSPLY); 4) Обработка КП “Декасаном” (Юрия-Фарм) с интрафокусной решетчатой остеотомией и компактостеотомией с помощью твердосплавного шаровидного бора малого диаметра (2мм); 5) Финишная УЗ обработка КП; 6) Заполнение ее гелеподобным аутологичным PRGF – сгустком и перекрытие костного окна КП PRGF – мембраною (I группа) или заполнение ксеногенным материалом “Bio-Oss” (Geistlich) (II группа); 7) Мобилизация слизисто-надкостничного лоскута с корональным змещением на 2-3 мм ниже ЦЕМ; 8) Ушивание одиночным модифицированным матрацным швом (полиамид 5,0) с фиксацией проксимальных концов нитки на 2 ортодонтических кнопках с небольшим натяжением вестибулярного слизисто-надкостничного лоскута; 9) Временное шинирование зубов с помощью ортодонтической цепочки без натяжения; 10) Целлюлозная раневая повязка “Reso-Pac” (Hager & Werken); 11) Снятие швов через 14 дней.
     Пациентам I и II групп назначали нимесил, лоратадин (по схеме), в II группе дополнительно - аугментин (по схеме). Местная терапия согласно стандартных требований. 

Результаты:

    При обследовании больных I и II групп после вмешательства, установлено наличие болевого синдрома только у 33% пациентов I группы на протяжении 1-2 дней после вмешательства, во II группе у 50-60% пациентов – на протяжении 7 дней; длительность явлений отека мягких тканей у больных I группы составила 1-2 дня со значительным уменьшением на 3 сутки, по сравнению с длительностью в 5-7 дней во II группе. У больных I группы температурная реакция отсутствовала, во II группе – субфебрильная температура на протяжении 2-3 дней у 50% пациентов. Объективно: сохранение дистанции натяжения швов в зоне вмешательства в I группе на протяжении 14 дней, во II группе – ранняя ретракция маргинального края десен с 4-5 дня. Сроки скорости оссификации дефекта были однаковыми в обоих группах (4-6 мес).

     При обследовании больных через 1 мес – в I группе – отсутствие постоперационной рецессии, у больных II группы – наличие рецессии в 40% случаев; через 2 мес  - у больных I группы десна бледно-розовые, упругие, сохранение контура маргинальных десен и межзубного сосочка, отсутствие подвижности зубов, горизонтальная и вертикальная перкуссия зубов отрицательная; у больных II группы – в большинстве случаев объективный статус аналогичный, но в 20% случаев виявлено рецессии десен до 2-3 мм.

     Рентгенологически через 2 мес в I группе наличие очагов оссификации в зоне хирургического вмешательства; во II группе – полное заполнение КП “Bio-Oss”; через 4 мес: в I группе – уменьшение размеров КП; во II группе - полное заполнение КП “Bio-Oss”. Через 6 мес: в I группе – значительное уменьшение размеров КП с появлением структуры костной ткани; во II группе - полное заполнение КП “Bio-Oss”. 
Выводы:

Клиническая апробация модификации методики хирургического вмешательства при проведении цистэктомии с использованием обогащенной  факторами роста аутоплазмы разных форм (сгусток, мембрана) показала свою высокую клиническую эффективность с наличием преимуществ. Восстановление костной ткани КП с помощью использованных материалов было одинаковым, однако модифицированная методика цистэктомии обеспечивает проведение зубосохраняющего вмешательства с минимизацией инвазивности по отношению к мягким пародонтальным тканям, тканям корня зуба, минимизацией медикаментозной нагрузки с обеспечением высокого эстетического результата, особенно в участке природных зубов.  
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