
 

122  

«Art of medicine»     

1(9) січень-березень, 2019 

ISSN 2521-1455 (Print)     ISSN 2523-4250 (Online)  

DOI: 10.21802/artm.2019.1.9.122. 
УДК 616-08+616-084+616.31+616.33-002 

 
ПАТОЛОГІЧНІ ПРОЯВИ ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНОЇ РЕФЛЮКСНОЇ ХВОРОБИ  

У РОТОВІЙ ПОРОЖНИНІ 
 

М.М. Рожко, О.П. Керзюк 
 
Івано-Франківський національний медичний університет,  
кафедра навчально-наукового інституту післядипломної освіти, 
м. Івано-Франківськ, Україна, 
ORCID ID: 0000-0002-6876-2533, 
ORCID ID: 0000-0002-5412-5867,  
e-mail: oksana-2018@ukr.net 
 

Резюме. У статті подані основні патологічні прояви ГЕРХ у ротовій порожнині, які проявляються клі-
нічними симптомами зі сторони м'яких тканин ротової порожнини (губи, язик, пародонт) та твердих тканин 
зуба (ерозія, карієс). Встановлено, що при об’єктивному огляді ротової порожнини більшість хворих (72%) 
мали наявну суху червону облямівку губ та набряк язика із гіпертрофією ниткоподібних сосочків. Майже у 
половини хворих (38,6%) діагностували десквамативний глосит, хейліти, заїди у кутиках рота. 

Серед некаріозніх уражень найчастіше поширені ерозії емалі твердих тканин зубів, клиновидні дефек-
ти, підвищена стертість зубів від 24% до 50%. 

Із запальних захворювань тканин пародонта наявний гінгівіт різних клінічних форм та пародонтит 83 – 
89 %. Найбільш поширений катаральний, гіпертрофічний гінгівіт (14 %). 

У нормі слина збагачена кальцієм, фосфатами, натрієм, калієм, магнієм. Володіючи лужними властиво-
стями, при низькому рН, призводить до вогнищевої демінералізації зубів із появою ерозій твердих тканин та 
карієсу. 

Слина є регулятором загальної кількості мікроорганізмів у ротовій порожнині, а зміна її фізико-
хімічних властивостей при захворюванні на ГЕРХ може сприяти дисбіозу (Трифонов В. Д.). 
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Вступ. В останні десятиріччя патологія орга-

нів травлення домінує у структурі загальної захворю-
ваності людей і має неухильну тенденцію до зростан-
ня. У широкому спектрі хронічних захворювань ШКТ 
дорослих перше місце посідають ушкодження верхніх 
відділів травного каналу, серед яких протягом остан-
ніх років спостерігається збільшення поширеності 
ГЕРХ. За результатами епідеміологічних досліджень, 
проведених у багатьох країнах світу, частота ГЕРХ у 
загальній популяції становить 7–60%, яка щороку 
зростає, що дало підставу провідним гастроентероло-
гам на 6 об’єднаному Європейському гастроентероло-
гічному тижні у Бірмінгемі (1996 р.) проголосити 
лозунг: “ХХ століття – вік виразкової хвороби, XXI 
століття – вік ГЕРХ” [1]. 

Мета дослідження: вивчити прояви у рото-
вій порожнині за даними літературних джерел. 

Матеріали і методи: здійснено огляд україн-
ської та зарубіжної літератури, де описано стоматоло-
гічні прояви ГЕРХ. 

Дійсна поширеність ГЕРХ недостатньо ви-
вчена, що обумовлено різноманітністю клініко-
морфологічних варіантів захворюваності, відмінними 
трактуваннями та визначеннями ГЕРХ, відсутністю 
чіткого визначення деяких симптомів цієї хвороби, 
недостатньою поінформованістю лікарів щодо мож-
ливості типового перебігу хвороби, а також недооцін-
кою практичними лікарями та самими пацієнтами 
клінічних проявів цього захворювання, самолікування 
навіть при виражених симптомах захворювання. 

Слід відзначити, що згадування про симпто-
мокомплекс, який характерний для ГЕРХ, є ще в нау-
кових працях Авіцени. У 1879 р. Н. Quincke вперше 
описав на трьох посмертних випадках ерозивно-
виразкові ушкодження у нижніх відділах стравоходу, 
як “виразки стравоходу, що спричинені перетравлю-
ванням”, та вказав на їхній зв’язок із травною дією 
шлункового соку. У 1906 р. W. Tileston підтвердив 
спостереження Н. Quincke та визначив “пептичну 
виразку стравоходу” як самостійне захворювання. 

Термін “ГЕРХ” вперше запропоновано M. 
Rossetti в 1966 р., а у жовтні 1997 р. на міждисциплі-
нарному конгресі в м. Генваль (Бельгія) ГЕРХ набула 
визнання, як самостійна нозоологічна одиниця. Тоді 
були ухвалені перші рекомендації щодо діагностики 
та лікування цього захворювання, засновані на прин-
ципах доказової медицини. Згідно з визначенням, 
ухваленим на Гевальському форумі, ГЕРХ наявна у 
всіх хворих, яким загрожує ризик фізичних усклад-
нень у зв’язку з гастроезофагеальним рефлюксом, а 
також у тих, у кого спостерігається клінічно значуще 
погіршення самопочуття (якості життя) внаслідок 
симптомів, пов’язаних із рефлюксом, після відповід-
ного підтвердження доброякісної природи цих симп-
томів. Під фізичними ускладненнями розуміють, як 
ушкодження безпосередньо стравоходу (виразка, 
структура стравоходу, рефлюксезофагіт), так і поза-
стравохідні прояви захворювання (пародонтит, гінгі-
віт, печія язика). Найбільш частим симптомом ГЕРХ 
визнана печія, при цьому такий важливий симптом, як 
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регургітація, у документі навіть не згадується, що слід 
вважати його істотним недоліком [2]. 

На міжнародному конгресі гастроентерологів 
(Монреаль, 2005 р.) було запропоновано таке визна-
чення захворювання: ГЕРХ – це стан, що розвиваєть-
ся, коли рефлюкс вмісту шлунка спричиняє появу 
різноманітних симптомів, які турбують пацієнтів і/або 
спричиняють ускладнення [2, 3].  

Згідно з визначенням ВООЗ ГЕРХ – це хроні-
чне рецидивне захворювання, обумовлене порушен-
ням моторно-евакуаторної функції гастроезофагеаль-
ної зони та характеризується спонтанними і/або регу-
лярними закиданнями у стравохід шлункового чи 
дуоденального вмісту, що призводить до ушкодження 
дистального відділу стравоходу [2,3]. 

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба є од-
нією із важливих проблем сучасної гастроентерології, 
що пов’язано із зростанням кількості хворих із цією 
патологією, наявністю як типових, що значно погір-
шує якість життя хворих, так і нетипових, що утруд-
нює діагностику ГЕРХ, призводить до гіпердіагнос-
тики деяких захворювань та погіршує їх перебіг з 
можливістю прогресування хвороби та розвитку сер-
йозних ускладнень, з необхідністю тривалого меди-
каментозного лікування [1]. 

В останні роки були досягнуті значні успіхи у 
вивченні патогенезу ГЕРХ, діагностиці її різноманіт-
них форм, розробці диференційованої схеми лікуван-
ня загострень захворювання та подальшої підтриму-
вальної терапії. Разом із тим, як показує аналіз остан-
ніх робіт, при вивченні патофізіологічних та клініч-
них аспектів цього захворювання виявляється ціла 
низка невирішених суперечливих питань. Зважаючи 
на спірний характер багатьох положень, один із най-
більш авторитетних сучасних гастроентерологів 
G.Tytgat, не без відомої частки песимізму, назвав цей 
прогрес у вивченні ГЕРХ “неповним і маловираже-
ним” (incomplete and tedious) [6, 7]. 

Клінічні прояви супроводжуються печією, що 
виникає поблизу мечоподібного відростка та поши-
рюється вверх. Виникає внаслідок подразнюючої дії 
рефлюату на слизову оболонку стравоходу, що вважа-
ється одним із найголовніших симптомів ГЕРХ і, як 
правило, з’являється у разі зниження pH до 4,0 та 
нижче. Проте печія є сиптомом ГЕРХ, якщо регуляр-
но і часто повторюється – не рідше 2 разів на тиждень 
(хоча рідша частота печії не виключає наявності 
ГЕРХ). Особливо характерною для ГЕРХ є печія, що 
виникає після вживання їжі, вночі та після фізичного 
навантаження. Регургітація (відрижка повітрям, їжею, 
кислим, гірким) з’являється внаслідок ретроградного 
надходження шлункового вмісту в стравохід та рото-
ву порожнину. Характерною ознакою ГЕРХ є регургі-
тація внаслідок гіперсалівації, відомої як “синдром 
мокрої подушки” [8]. 

Значно рідше спостерігається біль за груди-
ною, який виникає через спазм стравоходу у відповідь 
на кислотно-пептичну агресію. 

При ГЕРХ також можуть спостерігатися 
більш рідкісні симптоми: підвищення слиновиділен-
ня, гикавка, блювання, відчуття комка в горлі, біль у 
щелепі та інші.  

Важливе значення в клінічній оцінці ГЕРХ 
фахівці відводять позаезофагеальним симптомам 
ГЕРХ.  

Враховуючи анатомічне сусідство, схожість 
кровопостачання інервації та генеральної регуляції 
органів травного каналу посилились увага до питань 
поєднаної патології порожнини рота та стравоходу, 
оскільки ротова порожнина є початковим відділом 
травного каналу [8]. 

Зміни у ротовій порожнині, які відбуваються 
при ГЕРХ, можна умовно поділити на зміни м’яких 
тканин ротової порожнини (краю губ, язика, тканин 
пародонта) та твердих тканин (ерозії емалі, карієс). 

При обстеженні хворі скаржилися на відчуття 
свербежу ясен, періодичну кровоточивість під час 
чищення зубів, неприємний запах з рота, сухість ро-
тової порожнини, губ, наявність афт, ерозій, відчуття 
печіння та болю язика, відчуття кислого або гіркого в 
ротовій порожнині. Ті пацієнти, які скаржилися на 
такі симптоми, мали наявні симптоми ГЕРХ (печію, 
відрижку, регургітацію). 

При об’єктивному огляді ротової порожнини 
більшість із них (72 %) мали наявну суху червону 
облямівку губ та набряк язика із гіпертрофією нитко-
подібних сосочків. Майже у половини хворих (38,6%) 
діагностували десквамативний глосит, хейліти, заїди 
у кутиках рота. 

Серед некаріозних уражень найчастіше по-
ширені ерозії емалі твердих тканин зубів, клиновидні 
дефекти, підвищена стертість зубів від 24% до 50%. 

Із запальних захворювань тканин пародонта 
наявний гінгівіт різних клінічних форм та пародонтит 
83–89%. Найчастіше поширений катаральний, гіперт-
рофічний гінгівіт (14 %). 

Так, у наявний літературі зазначено, що зміна 
в’язкості та мінерального складу слини з розвитком 
ацидифікації (рН<7) зумовлює каскад стоматологіч-
них захворювань при ГЕРХ [8].  

У нормі слина збагачена кальцієм, фосфата-
ми, натрієм, калієм, магнієм. Володіючи лужними 
властивостями, при низькому рН, призводить до вог-
нищевої демінералізації зубів із появою ерозій твер-
дих тканин та карієсу [9,10]. 

Слина є регулятором загальної кількості мік-
роорганізмів в ротовій порожнині, а зміна її фізико-
хімічних властивостей при захворюванні на ГЕРХ 
може сприяти дисбіозу (Трифонов В. Д.) [11]. 

Здебільшого позастравохідні симптоми ком-
бінуються зі стравохідними. Проте трапляються ви-
падки, коли при ГЕРХ наявні лише позастравохідні 
симптоми, які можуть маскувати основний перебіг 
ГЕРХ, що призводить до хибної діагностики та обу-
мовлює недостатню ефективність лікування. В інтер-
претації клінічної симптоматики при ГЕРХ важливою 
є не лише наявність клінічних симптомів, а насампе-
ред фактори, що впливають на клінічну симптомати-
ку. 

Висновки. Таким чином, значна поширеність 
ГЕРХ, різноманітність клінічних проявів, у тому числі 
велика кількість позастравохідних симптомів, зокрема 
проявів у ротовій порожнині, утруднює своєчасну 
діагностику деяких захворювань і погіршує їх перебіг, 
сприяє розвитку серйозних ускладнень. Це обумов-
лює необхідність подальшого поглибленого вивчення 
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патогенезу змін та клініки у ротовій порожнині, що 
дозволить виявляти основні захворювання на ранній 
стадії розвитку, буде сприяти своєчасному призна-
ченню терапії з урахуванням патогенетичних механі-
змів захворювання. 

Ефективне лікування позбавить пацієнтів не-
приємних відчуттів, патологічних проявів (станів) у 
ротовій порожнині. 
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Резюме. В статье представлены основные па-
тологические проявления ГЭРБ в ротовой полости, 
которые проявляются клиническими симптомами со 
сторонни мягких тканей ротовой полости (губы, язык, 
пародонт) и твердых тканей зуба (эрозия, кариес). 
Установлено, что при объективном осмотре ротовой 
полости большинство из них (72%) имели сухую 
красную кайму губ и отек языка с гипертрофией ни-
тевидных сосочков. Почти у половины больных 
(38,6%) диагностировали десквамативный глоссит, 
хейлит, заеды в уголках рта. 

Среди некариозных поражений чаще всего 
распространены эрозии эмали твердых тканей зубов, 
клиновидные дефекты, повышенная стираемость 
зубов от 24% до 50%. 

Среди воспалительных заболеваний тканей 
пародонта распространен гингивит различных клини-
ческих форм и пародонтит 83 – 89%. Наиболее рас-
пространен катаральный, гипертрофический гингивит 
(14%). 

В норме слюна обогащена кальцием, фосфа-
тами, натрием, калием, магнием. Обладая щелочными 
свойствами, при низком рН, приводит к очаговой 
деминерализации зубов с появлением эрозий твердых 
тканей и кариеса. 

Слюна является регулятором общего количе-
ства микроорганизмов в полости рта, а изменение ее 
физико-химических свойств при заболевании ГЭРБ 
может способствовать дисбиозу (Трифонов В. Д.). 

Ключевые слова: ротовая полость, ГЭРБ, 
клинические проявления, симптомы, слюна. 
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Abstract. The article presents the main 
pathological manifestations of GERD in the oral cavity, 
which are presented by clinical signs as for the soft 
tissues of the oral cavity (lips, tongue, periodontal 
disease) and solid teeth tissues (erosion, caries). It has 
been established that in the objective examination of the 
oral cavity, most of patients (72%) had a dry red border of 
the lips and swelling of the tongue with hypertrophy of 
the filament papillae. Almost half of the patients (38.6%) 
were diagnosed with desquamative glossitis, cheilitis, in 
the cortex of the mouth. 

Among non-carious lesions, enamel erosion of 
hard dental tissues, wedge-shaped defects, and increased 
tooth erosion from 24% to 50% are common. 

Among inflammatory diseases of periodontal 
tissues, there are gingivitis of various clinical forms and 
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periodontitis 83 - 89%. The most common ones are 
catarrhal, hypertrophic gingivitis (14%). 

Generally, saliva is enriched with calcium, 
phosphate, sodium, potassium, magnesium. Possessing 
alkaline properties, at low pH, leads to focal 
demineralization of teeth with the appearance of erosions 
of hard tissues and Caries. 

Saliva is a regulator of the total number of 
microorganisms in the oral cavity, and the change in its 
physical and chemical properties in diseases of the GERD 
can contribute to dysbiosis (V.D. Trifonov). 

 
Keywords: oral cavity, GERD, clinical 

manifestations, symptoms, saliva. 
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Резюме. Лікування хворих з радикулярними кістами щелеп у хірургічній стоматології є однією з акту-
альних проблем, так як в умовах амбулаторного прийому майже половина операцій припадає на цистектомії і 
цистотомії. При традиційному методі проведення цистектомії в деяких випадках можливе виникнення 
рецидивів. Застосування сучасних радіохвильових технологій може сприяти вирішенню проблеми. Метою на-
шого дослідження є підвищення ефективності лікування хворих з радикулярними кістами щелеп шляхом засто-
сування трансканальної електрохвильової цитотомії. 

Було обстежено та проліковано 55 хворих на радикулярні кісти щелеп віком від 20 до 45 років. Хворі 
були розподілені на дві групи. Першу контрольну групу склали 25 хворих, яким проводилось лікування за 
традиційною методикою: оперативне втручання з резекцією верхівки кореня та одночасним видаленням гра-
нульоми. Другу групу склали 30 хворих, яким проведено малоінвазивний метод лікування радикулярних кіст за 
допомогою високочастотного радіохвильового апарату вітчизняного виробництва ЕХВА-350М/120Б Надія-2. 

Використання трансканальної електрохвильової цитотомії дозволяє забезпечити практично безкровне 
операційне поле, мінімізувати післяопераційний біль, пришвидшити загоєння ран та скоротити термін 
лікування хворих. Отримані результати рентгенологічних досліджень свідчать про переваги застосування на-
шого методу при лікуванні радикулярних кіст щелеп. 

 
Ключові слова: електрохвильова цистотомія, радикулярна кіста, цистектомія. 

 
Вступ. Головним завданням хірургічного 

лікування радикулярних кіст щелеп є збереження 
зубів, розташованих у зоні кісти, і відновлення їх 
функції [1, 2]. Основним методом оперативного 
лікування, на думку деяких авторів [2, 3, 4], 
залишається цистоектомія з одномоментною 
резекцією верхівки кореня причинного зуба. 
Хірургічне втручання проводиться при знаходженні 
верхівки кореня зуба в порожнині кісти не більше, 
ніж на 1/3 його довжини. Більш глибоке знаходження 
кореня в порожнині кісти робить такі зуби непридат-
ними у функціональному відношенні і спричиняє 
ранню їх втрату. Крім того, після видалення радику-
лярних кіст залишаються кісткові порожнини, які 
знижують міцність щелепних кісток і можуть викли-
кати функціональні та естетичні порушення [2, 4, 5]. 

Удосконалення методів лікування одонтоген-
них кіст щелеп продовжує займати важливе місце 
хірургічного розділу стоматології в силу наступних 
обставин: патологія є досить поширеною в 
стоматологічній практиці; відтермінування чи 
несвоєчасне звернення хворого до лікаря може спри-
чинити передчасну втрату зубів і порушення функції 
жування, деформації щелепи, виникнення загрози 
патологічного перелому внаслідок резорбції кісткової 
тканини [1, 5, 6]. Часто зустрічається нагноєння одон-
тогенних кіст, яке може ускладнюватися розвитком 

верхньощелепного синуситу, остеомієліту щелеп, 
навколощелепових абсцесів і флегмон, які становлять 
небезпеку для життя хворого [3, 5, 7]. Недостатність 
достовірної інформації про ефективність різних 
методів оперативного втручання ускладнює вироб-
лення чітких показань до застосування тих чи інших 
методик хірургічного лікування одонтогенних кіст 
щелеп та затримує розробку нових ефективних 
методів лікування [8]. 

Обґрунтування дослідження. Найбільше 
число радикулярних кіст виявляється у віці від 20 до 
45 років [8]. Це пов’язано з тим, що в цьому віковому 
періоді зуби найчастіше уражаються каріозним про-
цесом, ускладненим запальними змінами в 
периапікальних тканинах [2, 4]. 

Тому ефективне лікування радикулярних кіст 
з досягненням високих клінічних результатів має 
економічний і соціальний аспект [8]. Одним з методів 
лікування є радіохірургія – сучасний атравматичний 
метод фізичного впливу на м'які тканини при опера-
тивних втручаннях, заснований на ефекті перетворен-
ня електроструму в радіохвилі певних діапазонів [1, 
4]. 

Сьогодні радіохірургія стала універсальною 
технікою для лікарів у дерматологічній, урологічній 
та гінекологічній практиці [3, 4]. Радіохірургія – 
ефективний метод лікування багатьох захворювань, 
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застосування якого значно скорочує час операції. 
Встановивши потрібну довжину хвилі і потужність, 
можна провести розріз, висічення, коагуляцію або 
фульгурацію [4, 5]. Зона коагуляційного некрозу при 
застосуванні радіохвильової хірургічної техніки 
знижується більш, ніж у 4 рази, в порівнянні з лазер-
ним скальпелем, і більш, ніж у 10 разів при 
використанні електрохірургічного 
діатермокоагулятора [3, 5]. 

Застосування сучасних радіохвильових 
технологій може сприяти вирішенню проблеми. 

Мета дослідження: підвищення ефективності 
лікування хворих з радикулярними кістами щелеп 
шляхом застосування трансканальної 
електрохвильової цистотомії. 

Матеріали і методи дослідження: було об-
стежено та проліковано 55 хворих на радикулярні 
кісти щелеп віком від 20 до 45 років. У залежності від 
методу лікування всі хворі на радикулярні кісти ще-
леп були розділені на дві групи, які були 
рандомізовані за віком і статтю. У дослідження не 
включали хворих на соматичні захворювання у стадії 
декомпенсації, злоякісні новоутвори, декомпенсовані 
форми цукрового діабету, інфекційні захворювання. 

Першу контрольну групу склали 25 хворих, 
яким проводилось лікування за традиційною методи-
кою: оперативне втручання з резекцією верхівки ко-
реня та одночасним видаленням гранульоми. Другу 
групу склали 30 хворих, яким проведено 
малоінвазивний метод лікування радикулярних кіст за 
допомогою високочастотного радіохвильового апара-
ту вітчизняного виробництва ЕХВА-350М/120Б 
Надія-2. Після ендодонтичної підготовки здійснювали 
коагуляцію оболонки кісти високочастотним апара-
том ЕХВА-350М/120Б Надія-2 в імпульсному режимі 
«коагуляція» з потужністю 60-100Вт з експозицією 1-
2 сек. х 3 рази з наступним поворотом електрода нав-
коло осі на 90 і 180 градусів. У якості електрода вико-
ристовували нітінолову (NiTi) нитку. Після 
рентгенологічного контролю положення електрода в 
порожнині кісти проводилось пломбування кореневих 
каналів. 

Для оцінки динаміки захворювання та оцінки 
ефективності лікування обом групам на базі центру 
стоматології університетської клініки ІФНМУ прово-
дилась конусна комп’ютерна томографія в ділянці 
оперативного втручання. 

При проведенні статистичної обробки отри-
маних результатів усі необхідні розрахунки викону-
вали методом варіаційної статистики з використанням 
прикладного пакету комп’ютерної програми медико-
статистичних обчислень STATISTICA. 

Результати дослідження та їх обговорення: 
усі хворі проходили амбулаторне лікування на базі 
центру стоматології університетської клініки ІФНМУ. 
Серед обстежених було 24 чоловіків (43,64 %) і 31 
жінка (56,36 %). За віком хворі поділялися наступним 
чином: 20-29 років – 9 осіб (16,36 %); 30-39 – 25 осіб 
(45,45 %); 40-45 – 21 особа (38,18 %). 

Діагноз радикулярна кіста щелепи встановлю-
вали на основі результатів клінічних методів обсте-
жень – розрушеність твердих тканин зуба, перкусія, 
пальпація, а також додаткових – прицільна 
рентгенографія та конусна комп'ютерна томографія. 

Усім хворим у передопераційному періоді про-
водилась ендодонтична підготовка до операції, яка 
полягала в розкритті кореневих каналів, розширенні 
апікального отвору, механічній обробці каналів, 
антисептичній обробці, пломбуванні кореневих 
каналів гутаперчивим штифтом (Standardised Gutta-
Percha Cones VDW, «Adseal» Meta Biomed) методом 
латеральної конденсації. 

У післяопераційному періоді всі хворі прий-
мали базову медикаментозну терапію: «Азитроміцин-
Астрафарм» всередину по 0,25 г 1 раз на добу впро-
довж п’яти днів, «Дексалгін» по 1 таб. при болях три 
дні, «Лінекс» по 2 таб. 2-3 рази на день впродовж 
десяти днів. 

Через 3 місяці хворим обох груп проводилось 
рентгенологічне обстеження для контролю 
відновлення кісткових структур після проведених 
маніпуляцій. Під час дослідження у 21 пацієнта 
(84,0 %) першої групи спостерігалось відновлення 
кісткової тканини менше 1/3 від її початкового об’єму 
та близько 1/3 у 4 хворих (16,0 %).  

У другій групі у 9 (30,0 %) випадках 
спостерігалось відновлення кісткової тканини 
близько 1/3, у 9 (30,0 %) випадках відновлення 
спостерігалось менше 1/2 і близько 1/2 у 6 хворих 
(20,0 %), а у 6 хворих (20,0 %) більше 1/2 після 
проведення заапікальної діатермокоагуляції 
оболонок кісти (рис. 1). 
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Рис. 1. Динаміка показників рентгенологічної картини через 3 місяці після проведеного лікування у 
хворих першої та другої груп. 
* - вірогідність відмінності від І групи 
 

* * * 
* 



 

128  

«Art of medicine»     

1(9) січень-березень, 2019 

ISSN 2521-1455 (Print)     ISSN 2523-4250 (Online)  

Через 6 місяців у першій групі у 3 
випадках (12,0 %) відновлення післяопераційного 
дефекту було менше 1/2, у 10 випадках (40,0 %) у 
межах 1/2 від початкового об’єму, у 12 випадках 
(48,0 %) - більше 1/2. 

У другій групі збільшилася частка 
випадків, де відновлення післяопераційного 

кісткового дефекту було більше 1/3-1/2 від 
існуючого. У 9 хворих (30,0 %) близько 1/2, у 18 
хворих (60,0 %) більше 1/2, а у 3 випадках (10,0 %) 
спостерігалося повне заміщення дефекту кістковою 
тканиною (рис. 2).  
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Рис. 2. Динаміка показників рентгенологічної картини через 6 місяців після проведеного лікування у 
хворих першої та другої груп 
* - вірогідність відмінності від І групи 
 

Висновки. Застосування трансканальної 
електрохвильової цистотомії можливе лише у 
комплексі зі стандартним ендодонтичним лікуванням. 
Перевагами застосування запропонованої нами мето-
дики є швидкість лікування, практично безкровне 
поле, мінімальний післяопераційний біль та швидке 
загоєння. Оскільки використовувана частота дуже 
висока, струм, вироблений приладом, проходить че-
рез тіло, не викликаючи болючих скорочень м'язів або 
стимуляції нервових закінчень. Слід зазначити важ-
ливу перевагу трансканальної радіохвильової дії пе-
ред іншими видами електродії - це безрубцеве 
загоєння рани і відсутність рецидивів. 

Отже, можна стверджувати, що застосування 
запропонованої методики дозволяє досягти кращих 
результатів у лікуванні пацієнтів з радикулярними 
кістами щелеп. Запропонований нами метод дозволяє 
скоротити період непрацездатності і післяопераційної 
реабілітації пацієнтів з приводу радикулярних кіст 
щелеп. 

Враховуючи значну поширеність захворю-
вань на радикулярні кисти щелеп, постає питання 
подальшого вивчення впливу радіохвиль на тканини 
щелепно-лицевої ділянки, клінічні, біохімічні та 
гістологічні зміни. 
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Резюме. Лечение больных с радикулярными 

кистами челюстей в хирургической стоматологии 
является одной из актуальных проблем, так как в 
условиях амбулаторного приема почти половина опе-
раций приходится на цистэктомии и цистотомии. При 
традиционном методе проведения цистэктомии в 
некоторых случаях возможно возникновение рециди-
вов. Применение современных радиоволновых техно-
логий может способствовать решению проблемы. 
Целью нашего исследования является повышение 
эффективности лечения больных с радикулярными 
кистами челюстей путем применения трансканальной 
електроволновой цитотомии. 

Было обследовано и пролечено 55 больных 
радикулярными кистами челюстей в возрасте от 20 до 
45 лет. Больные были разделены на две группы. Пер-
вую контрольную группу составили 25 больных, ко-
торым проводилось лечение по традиционной мето-
дике: оперативное вмешательство с резекцией верху-
шки корня и одновременным удалением гранулемы. 
Вторую группу составили 30 больных, которым про-
ведено малоинвазивный метод лечения радикулярных 
кист с помощью высокочастотного радиоволнового 
аппарата отечественного производства ЕХВА-350М / 
120Б Надежда-2. 

Использование трансканальной електровол-
новой цитотомии позволяет обеспечить практически 
бескровное операционное поле, минимизировать по-
слеоперационные боли, ускорить заживление ран и 
сократить срок лечения больных. Полученные резуль-
таты клинических исследований свидетельствуют о 
преимуществах применения нашего метода при лече-
нии радикулярных кист челюстей. 

Ключевые слова: електроволновая цистото-
мия, радикулярная киста, цистэктомия. 
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Abstract. The treatment of patients with radicu-
lar jaws cysts in surgical stomatology is one of the most 
urgent problems, since in an outpatient settings, almost 
half of the operations are cystectomy and cystotomy. 

According to some authors, the main method of 
surgical treatment remains cystectomy with one-moment 
resection of the root of the causative tooth. Surgical inter-
vention is performed by finding the root of the tooth in 
the cyst cavity not more than 1/3 of its length. Deeper 
finding of the root in the cyst cavity makes such teeth 
unsuitable for a functional attitude and causes their early 
loss. In addition, after removal of radicular cysts there are 
bone cavities that reduce the strength of the jawbones and 
can cause functional and aesthetic disturbances. 

In the traditional method of carrying cystectomy, 
in some cases relapses may occur. The use of modern 
radiowaves can help solve the problem. Today, radiosur-
gery has become a universal technique for doctors in 
dermatological, urological and gynecological practice. 
Radiosurgery is an effective method of treating many 
diseases, the use of which greatly reduces the time of 
surgery. Setting the desired wavelength and power, can 
make a cut, incision, coagulation, or fulguration. 

The purpose of our study is to increase the effec-
tiveness of treatment of patients with radicular jaws cysts 
by applying transcranial electro wave cytotomy. 

55 patients with radicular jaw cysts aged 20 to 45 
were examined and treated. The patients were divided 
into two groups. The first control group consisted of 25 
patients who underwent treatment according to the tradi-
tional method: surgical intervention with resection of the 
root and simultaneous removal of granulomas. The se-
cond group consisted of 30 patients who carried out a 
minimally invasive method of treatment of radicular cysts 
with the help of the high-frequency radio waves of the 
domestic production of ECWA-350M / 120B Nadia-2. 

All patients were undergoing ambulatory treatment 
at the Center of Dentistry at the University Clinic 
IFNMU. Among the examined, 24 (43,64%) men and 31 
(56,36%) women. By age, the patients were divided in the 
following way: 20-29 years - 9 people (16.36%); 30-39 
persons 25 (45,45%); 40-45 - 21 people (38.18%). 

In the postoperative period, all patients took the 
basic medication therapy: "Azithromycin-Astrapharm" 
0.25g. once per day/ five days, "Dexalgin"1 tab. during 
three days, "Linex" for 2 tab. 2-3 times a day for ten days. 

The use of transcranial electro wave cytotomy al-
lowed providing almost a bloodless operating field, to 
minimize postoperative pain to accelerate wound healing 
and to shorten the treatment period for patients. The ob-
tained results of clinical studies indicate the benefits of 
using this method in treatment of radicular jaw cysts. 

Keywords: electro wave cystotomy, radicular 
cyst, cystectomy.  
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