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Резюме. Вступ. Застосування плазми, збагаченої тромбоцитами на етапах лікування гострих запаль-
них захворювань щелепно-лицевої ділянки набуло широкого застосування в сучасній хірургії. 

Мета дослідження: обґрунтувати доцільність застосування різних методик лікування у хворих з го-
стрими гнійними одонтогенними запальними процесами основної і контрольної груп за показниками 
неспецифічного імунітету. 

Матеріали та методи. Досліджено зміни показників загального білка і його фракцій, С-реак-
тивного білка, лізоциму, імуноглобулінів основних класів А, М, G у крові 114 пацієнтів з інфекційно-
запальними процесами ЩЛД, лікування яких здійснювалося за стандартними протоколами хірургіч-
ного ведення 54 пацієнтів (контрольна група) та із застосуванням плазму, збагачену тромбоцитами 
та факторами росту (60 пацієнтів – основна група). Статистичний аналіз проводився із використан-
ням пакету прикладних програм Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., USA) та Microsoft Office Excel 2010. 

Висновки. Включення у комплексне лікування гострих гнійних одонтогенних запальних процесів ЩЛД, 
тромбоцитів збагаченої плазмою крові, імунокоригуючої та адаптогенної терапії дозволяє не тільки отрима-
ти найбільш виражений і стійкий позитивний результат, але й досягнути суттєвого покращення і навіть нор-
малізації основних гуморальних і клітинних факторів вродженого імунітету.

Ключові слова: гострі гнійні одонтогенні процеси щелепно-лицевої ділянки, неспецифічний 
імунітет, лікування, плазма збагачена тромбоцитами.

Analysis of changes in the immunity of patients with acute purulent odontogenic processes of the 
maxillofacial area at the stages of treatment.

Kruchak R.Yu, Struk V.І., Klitynska O.V.

Abstract. Introduction. The use of platelet-enriched plasma in the treatment of acute inflammatory diseases 
of the maxillofacial area has become widely used in modern surgery. 

The purpose of the study: to substantiate the feasibility of using different methods of treatment in patients 
with acute purulent odontogenic inflammatory processes of the main and control groups on the indicators of 
nonspecific immunity. 

Materials and methods. Changes in total protein and its fractions, C-reactive protein, lysozyme, 
immunoglobulins of the main classes A, M, G in the blood of 114 patients with infectious-inflammatory 
processes of SHLD, whose treatment was carried out according to standard protocols of surgical management 
of 54 patients (control group) and using plasma enriched in platelets and growth factors (60 patients - the 
main group). Statistical analysis of results using the application package Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., USA) and 
Microsoft Office Excel 2010. 

Conclusions. Inclusion in the complex treatment of acute purulent odontogenic in lammatory processes of 
the thyroid gland, platelets enriched with blood plasma, immunocorrective and adaptogenic therapy allows not 
only to obtain the most pronounced and stable positive result, but also to achieve signi icant improvement and 
even normalization of basic humoral and cellular factors.

Key words: acute purulent odontogenic processes of the maxillofacial area, nonspeci ic immunity, treat-
ment, plasma enriched with platelets.
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Вступ
Діагностика і лікування одонтогенних за-

пальних захворювань щелепно-лицевої ді-
лянки та шиї було і залишається важливою 
проблемою практичної охорони здоров’я у 
зв’язку з високим рівнем поширеності даних 
захворювань, важкістю перебігу, високим від-
сотком і складністю перебігу ускладнень, що 
призводять до порушень у зубо-щелеповій 
системі, естетичних дефектів обличчя у ви-
гляді деформацій післяопераційних рубців, 
можуть бути прямою загрозою життя хворо-
го [7, 10 ]. 

Існує величезна кількість різноманітних 
методів і способів впливу на гнійну рану, але, 
на жаль, жоден із них не задовольняє сучас-
них хірургів повністю. У даний час розроблені 
і впроваджені в практику стандарти для ліку-
вання хворих із гнійно-запальними захворю-
ваннями ЩЛД і шиї, що включають проведен-
ня адекватного хірургічного розтину і дрену-
вання гнійного вогнища, антибактеріальної, 
дезінтоксикаційної, протизапальної терапії, 
корекції систем гомеостазу [1-3, 10]. Незважа-
ючи на вищевикладене, число пацієнтів із да-
ним видом патології не має тенденції до змен-
шення. 

Більшість авторів схиляються до того, 
що рутинні методи лікування гнійних проце-
сів як ЩЛД, так і інших анатомічних ділянок, 
втрачають свою ефективність, що пов’язано зі 
збільшеною антибіотикостійкістю мікроорга-
нізмів, їх вірулентністю і мінливістю [7,10 ].

Плазма, збагачена тромбоцитами, зна-
йшла широке застосування в щелепно-
лицевій хірургії та хірургічній стоматології. 
Дане дослідження спрямоване на формуван-
ня загального уявлення про успішність і об-
говорення аспектів технічної підготовки і бі-
ологічної основи PRP для клінічного застосу-
вання [1-3, 5, 6, 8, 9, 12-18 ]. 

Вивчення показників неспецифічного 
імунітету за змінами показників загально-
го білка і його фракцій, С-реактивного білка 
(СРБ), лізоциму, імуноглобулінів основних 
класів А, М, G у крові пацієнтів є об’єктивним 
критерієм підвищення ефективності ліку-
вання гострих запальних процесів, що й 
було проаналізовано в даному дослідженні 
[5, 6, 11 ].

Мета дослідження
Обґрунтувати доцільність застосуван-

ня різних методик лікування у хворих із го-

стрими гнійними одонтогенними запальни-
ми процесами основної і контрольної груп за 
показниками неспецифічного імунітету. 

Матеріали та методи
У дослідженні брали участь 114 пацієнтів 

з інфекційно-запальними процесами ЩЛД, у 
60 з яких лікування проводилося згідно з роз-
робленим лікувально-профілактичним комп-
лексом, тобто додатково, за умови повного 
очищення патологічного вогнища від гнійно-
некротичних мас, у післяопераційну рану на 
5 добу після хірургічного втручання пацієн-
ту вводили плазму, збагачену тромбоцитами 
та факторами росту (основна група); у 54 па-
цієнтів лікування відбувалося за стандарт-
ними протоколами хірургічного ведення па-
цієнтів. Причину клініко-лабораторних змін 
з’ясовували при вивченні динаміки окремих 
показників неспецифічного імунітету. Отри-
мані показники порівнювалися з даними 
середньо-статистичної норми. Динаміка гу-
моральної ланки неспецифічного імунітету 
оцінювалась за змінами показників загаль-
ного білка і його фракцій, С-реактивного біл-
ка (СРБ), лізоциму, імуноглобулінів основних 
класів А, М, G у крові пацієнтів.

Статистичний аналіз проводився із ви-
користанням пакету прикладних програм 
Statistica 10.0 (StatSoft, Inc., USA) та Microsoft 
Office Excel 2010. При виявленні в вибірці нор-
мального розподілу за допомогою критерію 
Шапіро-Уілкі кількісні ознаки описувалися 
середнім значенням (M) і стандартним відхи-
ленням (SD) (у вигляді М±SD) [4].

Результати досліджень
При порівнянні наведених даних у осно-

вній та контрольній групах на 1−3 добу піс-
ляопераційного періоду встановлені нега-
тивні зміни всіх гуморальних факторів, од-
нак в основній групі показники знаходили-
ся ближче до середньостатистичної гранич-
ної норми. Так, вміст загального білка у кро-
ві хворих груп дослідження характеризував-
ся незначним зниженням: на 16,05% у осно-
вній та на 20,47% у контрольній групі сто-
совно значень середньостатистичної нор-
ми (р>0,05). При цьому, у пацієнтів основної 
групи значення проаналізованого показ-
ника було на 5,56% менше стосовно даних 
у контролі (р1>0,05). Фракція α-глобулінів 
у крові пацієнтів основної групи була, у се-
редньому, на 18,60% та у хворих контроль-
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ної групи – на 20,00% нижче середньоста-
тистичних даних (р>0,05). У досліджуваних 
основної групи фракція α-глобулінів у кро-
ві була на 1,7% вище стосовно даних у конт-
ролі (р1>0,05). Концентрація β-глобулінів 
у крові пацієнтів зростала стосовно даних 
середньостатистичної норми: на 31,31% у 
основній та на 33,84% у контрольній гру-
пі (р>0,05). При цьому, у пацієнтів основної 
групи вміст β-глобулінів у крові перевищу-
вав аналогічний показник у пацієнтів конт-
рольної групи на 1,92% (р1>0,05). Зверта-
ло увагу, що у хворих груп дослідження спо-
стерігалося достовірне підвищення вмісту 
γ-глобулінів у крові стосовно нормативних 
даних: на 74,19% у основній та на 80,00% у 
контрольній групі (р<0,01). У досліджуваних 
основної групи концентрація γ-глобулінів 
у крові була на 2,15% нижче, ніж у пацієн-
тів контрольної групи (р1>0,05). Слід заува-
жити, що у пацієнтів груп дослідження ви-
значалось суттєве зниження концентрацій 
альбумінів у крові: на 20,42% у основній та 
на 22,00% у контрольній групі стосовно се-
редньостатистичних даних (р<0,01). Однак 
у хворих основної групи вміст альбуміну в 
крові суттєво не відрізнявся від даних у гру-
пі контролю (р1>0,05). 

На 1−3 добу післяопераційного періоду 
вміст СРБ у крові досліджуваних залишався 
високим та був вище стосовно нормативних 
даних (27,15±6,25 мг/л та 27,93±6,32 мг/л 
проти 5,00±0,50 мг/л, відповідно, р<0,01). 
Однак міжгрупове порівняння отриманих 
даних не виявило вірогідної різниці між 
отриманими показниками (р1>0,05). Титр лі-
зоциму в крові пацієнтів із гострими гній-
ними одонтогенними запальними процеса-
ми значно знижувався: на 69,00% у основній 
та на 70,86% у контрольній групах стосовно 
середньостатистичних даних (р<0,01). При 
цьому, суттєвої різниці між отриманими да-
ними при міжгруповому порівнянні не вияв-
лено (р1>0,05).

При проведенні дослідження визначали 
деяке підвищення значень імуноглобулінів 
у крові досліджуваних. Так, у пацієнтів осно-
вної групи на 1−3 добу післяопераційного пе-

ріоду збільшилися концентрації у крові: IgA – 
на 14,17%, IgM – на 15,65 % та IgG – на 7,27%, 
р>0,05. У хворих контрольної групи дослі-
джували зростання вмісту IgA – на 17,7%, 
IgM – на 19,05% та IgG – на 8,02% (р>0,05). 
Міжгрупове порівняння значень отриманих 
показників не виявило суттєвої різниці між 
отриманими даними (р1>0,05).

На 5−7 добу післяопераційного періоду в 
результаті проведеного лікування показни-
ки гуморальної ланки неспецифічного іму-
нітету мали позитивну динаміку, найбільш 
виражену у пацієнтів із гострими гнійними 
одонтогенними запальними процесами, для 
лікування яких використовувалась запро-
понована нами фармакотерапія. Так, у хво-
рих основної групи вміст загального білка 
у крові підвищився на 8,19% та у пацієнтів 
контрольної групи – на 5,57% стосовно да-
них на 1−3 добу післяопераційного пе ріо-
ду (р2>0,05). Вміст фракцій α-глобулінів у 
крові у середньому збільшився на 12,38% 
у основній та на 4,45% у контрольній гру-
пі (р2>0,05). Концентрація β-глобулінів у 
крові на 5−7 добу післяопераційного пері-
оду знижувалась у групах дослідження: на 
20,92% у основній та на 8,30% у контроль-
ній групах (р2>0,05). Визначали зниження 
вмісту γ-глобулінів у крові досліджуваних: 
на 29,52% у пацієнтів основної та на 12,54% 
у хворих контрольної групи. Звертало увагу, 
що у пацієнтів контрольної групи концен-
трація γ-глобулінів у крові була на 57,42% 
вище стосовно середньостатистичних да-
них (р>0,05). Концентрація альбуміну у кро-
ві досліджуваного контингенту на 5−7 добу 
післяопераційного періоду зростала у осно-
вній групі на 16,66% (р1<0,05) та у конт-
рольній групі – на 10,24% стосовно даних 
на 1−3 добу після лікування (р1<0,05). При 
цьому, вміст альбуміну у крові хворих конт-
рольної групи залишався достовірно ниж-
чим стосовно нормативних значень, р<0,05. 
Слід зауважити, що у досліджуваних осно-
вної групи концентрація альбуміну у крові 
була на 7,37% вище, ніж у хворих контроль-
ної групи, р1<0,05 (табл. 1).
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У пацієнтів основної групи на 5−7 добу 
післяопераційного періоду досліджували 
змен шення вмісту С-реактивного білка у кро-
ві на 62,50%, р1<0,05 проти 33,55% у пацієн-
тів конт рольної групи, р1<0,01 стосовно даних 
на 1−3 добу післяопераційного періоду. Однак 
у пацієнтів контрольної групи проаналізова-
ний показник зі значенням 18,56±6,30 мг/л 
залишався достовірно вищим стосовно даних 
середньостатистичної норми, р<0,05. 

Титр лізоциму в крові хворих основної 
групи зростав та зі значенням 3,04±0,17 мкг/
мл був вищим стосовно даних на 1−3 добу піс-
ляопераційного періоду, р1<0,01 та достовір-
но перевищував значення (1,25±0,20 мкг/мл) 
у пацієнтів групи контролю, р2<0,01.

На 5−7 добу післяопераційного періоду 
у пацієнтів груп дослідження зменшувався 
вміст у крові IgA, IgM, IgG, р1>0,05, що вказува-
ло на зниження запальної реакції. 

На 8−14 добу післяопераційного періоду 
у пацієнтів із гострими гнійними одонтоген-
ними запальними процесами основної групи 
у крові зростав вміст білка, р1<0,05, альбуміну, 
титру лізоциму, р1<0,01 на тлі зниження кон-
центрацій γ-глобуліну та С-реактивного біл-
ка, р1<0,05 стосовно даних на 1−3 добу після-
операційного періоду. Решта проаналізованих 
показників дорівнювали референтним зна-
ченням, р>0,05. 

У пацієнтів контрольної групи на 8−14 
добу післяопераційного періоду концент-
рація СРБ у крові була вище, а титр лізоци-
му, р1<0,01 та альбуміну, р1<0,05 залишали-
ся нижчими стосовно даних на 1−3 добу піс-
ляопераційного періоду. Звертало увагу, що 
концентрація СРБ у крові була вище, р<0,05, а 
титр лізоциму у крові нижче, р<0,01 стосовно 
нормативних значень. 

Таблиця 1
Показники гуморальної ланки вродженого (неспецифічного) імунітету 
при лікуванні гострих гнійних одонтогенних запальних процесів ЩЛД 

у різні терміни післяопераційного періоду

Показники 
активності 

гуморал. факто-
рів вродженого 

імунітету

Середньо-
ста тис-
тична 
норма

1−3 доба 5−7 доба 8−14 доба

Основна 
група

(n=60)

Конт рольна
група

(n=54)

Основна 
група

(n=60)

Конт рольна
група

(n=54)

Основна 
група

(n=60)

Конт рольна
група

(n=54)

Загальний білок, 
г/л 74,00±8,10 62,12±2,12 58,85±2,32 67,21±2,14 62,13±2,18 73,60±4,20° 68,25±4,22

α1-глобуліни, % 4,20±0,70 3,30±0,82 3,21±0,84 3,85±0,83 3,42±0,82 4,12±0,85 3,72±0,86

α2-глобуліни, % 8,70±1,30 7,20±1,56 7,12±1,62 7,94±1,60 7,36±1,63 8,45±1,60 8,12±1,64

β-глобуліни, % 9,90±1,90 13,00±2,63 13,25±2,68 10,28±2,60 12,15±2,69 10,00±2,63 11,24±2,65

γ-глобуліни, % 15,50±2,10 27,30±3,24* 27,90±3,30* 19,24±3,18 24,40±3,31** 16,18±3,32° 21,25±3,30

Альбуміни, % 61,70±2,30 49,10±2,21* 48,13±2,48* 57,28±2,22° 53,06±2,44** 61,40±2,22°° 55,20±2,48°

С-реактивний 
білок, мг/л

5,00±0,50 27,15±6,25* 27,93±6,32* 10,18±6,21° 18,56±6,30
**,°°

7,16±2,70° 12,48±3,42
**,°

Титр лізоциму, 
мкг/мл

3,74±0,03 1,16±0,15* 1,09±0,17* 3,04±0,17
*,°°,▲

1,25±0,20
*

3,47±0,19
°°,▲

2,00±0,21
*,°°

IgA, г/л 2,54±0,62 2,90±0,39 2,90±0,40 2,67±0,40 2,80±0,44 2,50±0,41 2,65±0,45

IgM, г/л 1,47±0,43 1,70±0,29 1,75±0,31 1,53±0,28 1,69±0,33 1,48±0,30 1,54±0,32

IgG, г/л 12,10±2,35 12,98±1,89 13,07±1,92 12,80±1,90 12,94±1,92 12,10±1,92 12,46±1,94

Примітки: 1. *р<0,01; **р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних серед ньо-
статистичної норми. 2. °р1<0,05; °°р1<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних на 
1−3 добу післяопераційного періоду. 3. ▲р2<0,01 – достовірна різниця значень стосовно даних 
контрольної групи.
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Активність клітинних факторів вродже-
ного імунітету суттєво знижувалася при го-
стрих гнійних одонтогенних запальних 
процесах (табл. 2). Наявність інфекційно-
запального процесу призводила до підвищен-
ня базисної (спонтанної) ферментативної ак-
тивнос нейтрофільних гранулоцитів, що відо-
бражало їх антигенну перевантаженість з од-
ночасним зниженням коефіцієнту стимуляції 
хемілюминесценції нейтрофілів, що підтвер-
джувало зменшення резервного потенціалу 
фагоцитуючих клітин. Так, на 1−3 добу після-
операційного періоду досліджували зростан-
ня НСТспон. до 17,48±1,08% у основній групі 
та до 17,52±1,09% у групі контролю стосовно 
даних середньостатистичної норми, р<0,01. 
При цьому, у цей період досліджень НСТстим. 
знижувався до 27,70±5,20% у основній та до 
27,68±5,31% у контрольній групах стосовно 
нормативних значень, р<0,01. 

Зниження активності показників моно-
нуклеарно-фагоцитарної системи у дано-
го контингенту хворих проявлялось у змен-
шенні вмісту у нейтрофілах лізосомально-
го ка тіонного білка, що руйнувало внутріклі-
тинний токсичний перекис водню фермента 
мієлопероксидази. Так, у пацієнтів основної 
групи на 1−3 добу післяопераційного періоду 
ЛКТ знижувався до 73,80±2,78%, а у пацієнтів 
контрольної групи – до 73,49±2,83% стосовно 
даних середньостатистичної норми, р<0,05. 

Дисбаланс показників вивченої системи 
характеризувався зниженням даних актив-
ності фагоцитозу. Досліджено, що у пацієн-
тів основної групи, на 1−3 добу післяопера-
ційного періоду, фагоцитарний показник був 
у 1,8 разу (30,60±2,73% проти 56,20±4,62%, 
р<0,01), фагоцитарне число – у 1,3 разу 
(9,90±1,96 абс. проти 12,80±1,40 абс., р>0,05), 
показник завершеності фагоцитозу (ПЗФ) – 
у 1,3 разу (30,73±3,06% проти 39,00±2,80%, 
р<0,01) менше стосовно даних середньоста-
тистичної норми. У хворих контрольної гру-
пи досліджували зменшення фагоцитарного 
показника в 2,7 разу, фагоцитарного числа – у 
1,5 разу та ПЗФ – у 1,5 разу, р<0,01. 

Паралельно з описаними вище процеса-
ми досліджували підвищення субпопуляції 
істинних натуральних кілерів (NK-клітин). 
Цитотоксична активність NK-клітин спо-
стерігається при відсутності сенсибілізо-
ваних лімфоцитів, що характерно для реак-
цій істинного клітинного імунітету. Так, у 

пацієнтів основної групи вміст NK-клітин 
CD16+, CD56+ було у 1,5 разу (23,38±3,47%), 
а у хворих контрольної групи у 1,6 разу 
(24,20±3,05%) вище стосовно середньоста-
тистичних значень (15,60±2,65%), р<0,01 на 
1−3 добу післяопераційного періоду. Слід за-
уважити, що в проаналізований термін до-
сліджень нами виявлена міжгрупова вірогід-
на різниця тільки за даними фагоцитарного 
показника, р2<0,05.

На 5−7 добу післяопераційного періо-
ду визначали певну нормалізацію показни-
ків клітинного імунітету, яка була більш ви-
разною у пацієнтів основної групи, де для 
лікування інфекційно-запальних процесів 
ЩЛД використовували запропоновану нами 
лікувально-профілактичну схему. Так, у хво-
рих основної групи досліджували знижен-
ня значень НСТ спон., р1<0,01 та NK-клітин 
CD16+, CD56+, р1>0,05 на тлі збільшення НСТ 
стим., р1<0,05, лізосомально-катіонного тес-
ту, р1<0,05, фагоцитарного показника, фаго-
цитарного числа та показника завершенос-
ті фагоцитозу, р1>0,05 стосовно даних на 1−3 
добу після лікування. У пацієнтів контроль-
ної групи на 5−7 добу післяопераційного пе-
ріоду динаміка значень вивчаємих показни-
ків не відрізнялась достовірною значущіс-
тю від даних на 1−3 добу післяопераційно-
го періоду, р1>0,05. Звертало увагу, що дані 
НСТ спон., р>0,01 та NK-клітин CD16+, CD56+, 
р<0,01 достовірно перевищували, а значення 
НСТ стим., р<0,05, фагоцитарного показника, 
р<0,01, ПЗФ, р<0,05 були нижче нормативних 
показників.

У результаті проведених досліджень до-
ведено, що на 5−7 добу післяопераційного 
періоду, у пацієнтів основної групи значення 
НСТ спон., р2<0,01 були достовірно нижче, а 
дані НСТ стим., р2<0,05, фагоцитарного показ-
ника та показника завершеності фагоцитозу, 
р2<0,01 були вище, ніж у пацієнтів контроль-
ної групи. 

На 8−14 добу післяопераційного періо-
ду у пацієнтів основної групи, у результаті за-
стосування запропонованої нами лікувально-
профілактичної моделі усі значення показни-
ків клітинного імунітету дорівнювали даним 
середньостатистичної норми, р>0,05. При 
цьому, значення НСТ спон. були нижче, а НСТ 
стим., р2<0,01, показника завершеності фаго-
цитозу, р2<0,05 вище стосовно даних на 1−3 
добу післяопераційного періоду.
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У пацієнтів контрольної групи на 8−14 
добу післяопераційного періоду значення 
НСТ стим. було достовірно вище як середньо-
статистичних даних, так і значень на 1−3 до бу 
післяопераційного періоду, р, р1<0,01, а дані 
фагоцитарного показника були нижче норма-
тивних значень, р1<0,01. Слід зауважити, що 
у пацієнтів основної групи, на 8−14 добу піс-
ляопераційного періоду, значення НСТ стим., 
р2<0,05 та фагоцитарного показника, р2<0,01 
були вище, а дані НСТ спон., р2<0,05 нижче, 
ніж у пацієнтів контрольної групи.

Висновки
У результаті проведених досліджень ос-

новних ланок неспецифічного імунітету при 
лікуванні гострих гнійних одонтогенних за-

пальних процесів ЩЛД з’ясоване значне по-
рушення гуморальних і клітинних факторів, 
які проявлялись як у зниженні, так і небез-
печному підвищенні більшості вивчених по-
казників. Комплексне стандартне лікування, 
яке проводилося згідно з традиційними схе-
мами, не дозволяє досягти значущого й ста-
більного покращення факторів неспецифіч-
ного імунітету. Включення у комплексне лі-
кування гострих гнійних одонтогенних за-
пальних процесів ЩЛД, тромбоцитів збагаче-
ної плазмою крові, імунокоригуючої та адап-
тогенної терапії дозволяє не лише отримати 
найбільш виражений і стійкий позитивний 
результат, але й досягти суттєвого покращен-
ня і нормалізації основних гуморальних і клі-
тинних факторів вродженого імунітету.

Таблиця 2
Показники клітинної ланки вродженого (неспецифічного) імунітету при лікуванні 
гострих гнійних одонтогенних процесів у різні терміни післяопераційного періоду

Показники
клітинних фак-
торів вродженого 

імунітету

Середньо-
статис-
тична 
норма

1−3 доба 5−7 доба 8−14 доба

Основна 
група

(n=60)

Конт рольна
група

(n=54)

Основна 
група

(n=60)

Конт рольна
група

(n=54)

Основна
 група
(n=60)

Конт рольна
група

(n=54)

НСТ спон. тест, % 9,34±0,40 17,48±1,08* 17,52±1,09* 10,21±0,25°,▲ 15,10±0,86* 9,40±1,12
°,▲▲

13,25±0,87
*,°

НСТ стим. тест, % 62,00±9,40 27,70±5,20* 27,68±5,31* 58,41±5,21
°,▲▲

33,12±5,30
**

61,00±5,40
°,▲▲

44,10±5,35
°°

Лізосомальний 
катіонний тест, % 84,10±2,50 73,80±2,78

**
73,49±2,83

**
79,20±2,71

°°
75,14±2,68 83,90±2,74 80,13±2,72

Фагоцитарний
показник, % 56,20±4,62 30,60±2,73* 20,87±2,79*,

▲▲ 48,70±2,74▲ 26,53±2,82* 55,18±2,73▲ 32,80±2,80*

Фагоцитарне
число, абс. 12,80±1,40 9,90±1,96 8,34±1,90 11,90±2,05 9,09±1,93 12,52±2,10 10,25±1,90

Показник 
завершеності 
фагоцитозу, %

39,00±2,80 30,73±3,06** 26,21±2,44* 38,70±2,91▲▲ 29,22±2,46** 39,00±2,44°° 32,75±2,83

NK-клітини CD16+, 
CD56+ 15,60±2,65 23,30±3,47** 24,20±3,05** 20,60±3,06 24,00±3,10** 16,30±3,12 20,85±3,18

Примітки. 1. *р<0,01; **р<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних середньо ста-
тистичної норми. 2. °р1<0,01; °°р1<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних на 1−3 добу 
післяопераційного періоду. 3. ▲р2<0,01; ▲▲ р2<0,05 – достовірна різниця значень стосовно даних 
контрольної групи.
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