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Јована Марјан Митиќ
 КОМПАРАТИВНА АНАЛИЗА НА МИКРОБИОЛОШКА АКУМУЛАЦИЈА НА РАЗЛИЧНИ ТИПОВИ МАТЕРИЈАЛИ ЗА СУТУРИРАЊЕ ВО ПАРОДОНТАЛНА ХИРУРГИЈА И ИМПЛАНТОЛОГИЈА 
– Апстракт –
Широко е прифатено дека per primam мекоткивното заздравување, како и отсуството на инфекции при постоперативниот период е круцијално за успешен исход на интервенциите во пародонталната хирургија и имплантологијата. Примарното заздравување е најчесто зависно од видот и материјалот за сутурирање, кој служи како потпора додека не се постигне доволна цврстина и ткивен интегритет. Микробиолошката акумулација се разликува кај различни видови материјали за сутура во зависност од квалитетот и макроструктурата на материјалот. Идеалниот материјал за сутура треба да врши минимална ткивна повреда, да има резистенција кон бактериска контаминација и да подржува соодветна ткивна потпора. Целта на оваа студија е споредба на микробиолошката акумулација и клиничките карактеристики вклучувајќи го мекоткивното заздравување на 4 различни типови на материјали за сутурирање. За реализација на целта беше спроведена компаративна анализа на клиничкиот и микробилошкиот наод. 
Применети научни методи и начин на работа: Истражувањето беше изведено на 100 испитаници поделени во четири групи. Во секоја група беше користен различен тип материјал за сутура: свила, полиамид, полигликолна киселина и полиглекапрон 25. Испитувањата се изведуваа 10 дена постоперативно, а истите беа реализирани во 2 дела: клинички и микробиолошки.
Добиени резултати и нивно значење: За H = 69,10 и p<0,001(p=0,0000) постои значајна разлика во бројот на  колонии CFU/ml на аеробни бактерии околу сутурните материјали помеѓу четирите групи на пациенти. За H = 68,99 и p<0,001(p=0,0000) постои значајна разлика во бројот на колонии CFU/ml на  анаеробни и факултативно анаеробни бактерии околу сутурните материјали помеѓу четирите групи на пациенти. За H = 39,67 и p<0,001(p=0,0000) постои значајна разлика во индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. помеѓу четирите групи на пациенти.
[bookmark: _Hlk113714354][bookmark: _Hlk113714165]Заклучок: Постои разлика во микробиолошката акумулација и клиничките карактеристики помеѓу нересорптивните и ресорптивните материјали за сутура. Кај silk сутурните материјали беше забележана поголема бактериска акумулација и помали вредности на индексот на мекоткивно заздравување во споредба со  polyamide. Кај P.G.A сутурните материјали беше забележана поголема бактериска акумулација и помали вредности на индексот на мекоткивно заздравување во споредба со  Monofast. Монофиламентните материјали за сутурирање покажаа помала бактериска акумулација и супериорни клинички карактеристики при евалуација на мекоткивното заздравување во споредба со мултифиламентните материјали. 
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COMPARATIVE ANALYSIS OF MICROBIAL ACCUMULATION ON DIFFERENT TYPES OF SUTURE MATERIALS IN PERIODONTAL SURGERY AND IMPLANTOLOGY
- Abstract –
It is widely accepted that per primam soft tissue healing, as well as the absence of infection in the postoperative period, is crucial for the successful outcome of interventions in periodontal surgery and implantology. Primary healing is most often dependent on the type and material for suturing, which serves as support until sufficient strength and tissue integrity is achieved. Microbiological accumulation differs in different types of suture materials, depending on the quality and macrostructure of the material. The ideal suture material should induce minimal tissue injury, be resistant to bacterial contamination, and provide adequate tissue support. The aim of this study is evaluation of microbiological findings and clinical characteristics including soft tissue healing using 4 different types of suture materials in various periodontal and implant surgical interventions. To achieve the aims, a comparative analysis of clinical and microbiological findings was conducted.
Applied scientific methods and way of working: The research was conducted on 100 subjects divided into four groups. In each group, a different type of suture material was used: silk, polyamide, polyglycolic acid and polyglecaprone 25. The examinations were performed 10 days postoperatively, and realized in 2 parts: clinical and microbiological.
Results obtained and their significance: For H = 69.10 and p<0.001(p=0.0000) there is a significant difference in the number of colonies CFU/ml of aerobic bacteria around the suture materials between the four groups of patients. For H = 68.99 and p<0.001(p=0.0000) there is a significant difference in the number of colonies CFU/ml of anaerobic and facultative anaerobic bacteria around the suture materials between the four groups of patients. For H = 39.67 and p<0.001(p=0.0000) there is a significant difference in the  soft tissue healing index according to Laundry et al. between the four patient groups.
Conclusion: There is a difference in microbial accumulation and clinical characteristics between nonabsorbable and absorbable suture materials. Greater bacterial accumulation and lower values ​​of the soft tissue healing index were observed with silk suture materials compared to polyamide. In P.G.A suture materials, higher bacterial accumulation and lower soft tissue healing index values ​​were observed compared to Monofast. Monofilament suturing materials have shown less bacterial accumulation and superior clinical characteristics when evaluating soft tissue healing compared to multifilament materials. 
Key words: suture materials, microbiological accumulation, healing, periodontal surgery.
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1. ВОВЕД

Сутурирањето претставува финален дел на хируршката интервенција. Се користи за интимно прилепување на рабовите на раната, контрола на крварењето и цели кон примарно заздравување на раната.1 Oдложеното заздравување на хируршките рани е главна грижа како на пациентите така и на лекарот. Инфекциите и дехисценциите на раните се две вообичаени хируршки компликации кои го пролонгираат периодот на заздравување на раните и ги зголемуваат трошоците за лекување.2  Со цел да ги спречиме ваквите компликации, се трудиме правилно да ги репозиционираме рабовите на раната со минимална тензија. На овој начин, настанува хемостаза и примарно заздравување со минимален губиток на коскеното ткиво и минимално формирање на лузна на хируршките места.3 Освен примарно, раните може да заздрават секундарно, кога раната е премногу широка, длабока и назабена за интимно прилепување и терциерно, кога раната е инфектирана или некротична.
Заздравувањето на раните претставува комплексен и динамичен процес и се состои од 4 различни, но преклопувачки фази: хемостаза, инфламација, пролиферација и ремоделирање. Неопходен предуслов за успешно заздравување е секоја фаза да се одвива во правилна секвенца и временска рамка. Усната празнина претставува  уникатна средина исполнета со плунка која содржи милиони микроорганизми кои можат да имаат штетно влијание врз процесот на заздравување.4,5  И покрај овие услови, раните во усната празнина зараснуваат многу побрзо во споредба со раните на кожата, со брза реепителизација и ремоделирање што резултира со минимално формирање на лузна. Оваа предност може да се објасни со присуството на фактори на раст или цитокини во плунката и важната улога на фибробластите. Плунката содржи голем број важни молекули, како што се епидермалните фактори на раст, лизозоми и лактоферин, кои имаат антимикробни и антиинфламаторни својства.6,7 Неодамнешните истражувања ги открија молекуларните разлики помеѓу оралното заздравување и заздравувањето на раните на кожата. Повеќето студии сугерираат дека оралната рана е во „поподготвена“ состојба за заздравување во споредба со раните на кожата. 8,9 
Селекцијата на адекватни игли и материјали за сутура претставува неопходен предуслов за идеално заздравување на раните. Материјалот за сутурирање претставува артефициелен производ користен со цел интимно спојување на рабовите на раната се додека истите не бидат оспособени за самостојно прилепување со природните колагенски влакна.10
 Хируршкото затворање на раните е процес кој се изведува со игли и сутурни материјали уште од праисторијата. Во текот на многу милениуми биле користени или предложени различни сутурни материјали. Иглите биле изработени од коска или метали како сребро, бакар и алуминиумска бронзена жица. Материјалите за сутурирање кои биле користени во тој период вклучувале коноп, лен, влакна, трева, трска, како и метални жици.11 Првата дескрипција на материјалите за сутурирање датира од 3000 година п.н.е. од античката египетска литература.12 Во 500 година п.н.е. индискиот мудрец и лекар Sushruta дал детална дескрипија на техниките и материјалите за сутурирање на рани. Тој ги предложил коњското влакно, памукот и кожата како материјали за сутурирање.13 Римскиот лекар Galen во 150 година ги сутурирал отсечените тетиви на гладијаторите. Неговите списи биле првите кои го споменале catgut како материјал за сутурирање, и многу векови тој бил материјал на избор при техниките на сутурирање.14,15 Во 1800-тите години, Joseph Lister вовел техника за стерилизација на catgut, додека во 1906-тата година таа е финално усовршена. Тој ја користел карболната киселина за стерилизација на СМ.16 Во почетокот на 20-тиот век биле развиени синтетичките материјали за сутурирање: polyglycolic acid, polyglactin и polypropylene.17 Денес на пазарот постојат многубројни сутурни материјали, со различен состав и дизајн, подготвени да одговорат на барањата на модерната хирургија.
Идеалниот материјал за сутурирање треба да има голема цврстина, стабилност на јазолот, флексибилност, да биде лесен за манипулација, да предизвикува минимална ткивна реакција и да биде резистентен кон инфекции.18 Не постои сутурен материјал кој ги поседува сите овие квалитети. За да направиме правилен избор, потребно е да ги разбереме разликите помеѓу различните типови материјали и игли за сутурирање и во кои клинички ситуации тие се дизајнирани да се користат.19
Голем број на сутурни материјали се комерцијално достапни. Тие се класифицирани според различни критериуми: тродимензионална структура (монофиламентни, мултифиламентни), стабилност во ткивата (ресорптивни, нересорптивни) и потекло на материјалот (природни, синтетички).20 
Монофиламентните материјали претставуваат единечни филаменти со помала површина од мултифиламентните, бараат повеќе јазли за да се обезбеди сигурност, но полесно минуваат низ ткивата и предизвикуваат помала воспалителна реакција. Споредени со мултифиламентните имаат поголема меморија и потешки се за манипулација при работа.11,21 Кај мултифиламентните материјали неколку нишки се испреплетени заедно, се карактеризираат со поголема цврстина на истегнување, флексибилност и еластичност.22 Тие предизвикуваат повеќе триење кога минуваат низ ткивото и имаат поголема капиларност и површина, зголемувајќи ја нивната склоност кон воспаление и инфекција. Мултифиламентните материјали може да се обложат за полесно да минуваат низ ткивата и да имаат својства слични на монофиламентните.11,22
Материјалите за сутурирање кои што не можат да се оштетат од живите ткива се наречени нересорптивни и најчесто се користат при перкутани затварања на рани. Се спротивставуваат на ензимското дејство и остануваат  перманентно (со исклучок на silk, кој исчезнува во рок од 2 години) во организмот. Нeресорптивните СМ имаат помала веројатност да предизвикаат инфламаторен одговор.23 Материјалите за сутурирање се категоризираат како ресорптивни кога ја губат својата цврстина 60 дена по сутурирањето. Со текот на времето се разградуваат со различни процеси како што се хидролиза и протеолитичка ензимска деградација и се апсорбираат од телото. СМ имаат тенденција да  апсорбираат побрзо во влажни предели и во специфични услови како на пример при болест на пациентите, фебрилност или при протеински дефицит.19 Тие не бараат отстранување и затоа може да заштедат време кај клиничарите и да ја намалат анксиозноста на пациентите постоперативно.23,24
Сутурните материјали според потеклото може да бидат природни или синтетички. Најчесто користен природен СМ е silk кој претставува производ на ларвите на свилените црви и catgut кој потекнува од прочистено сврзно ткиво (претежно колагено) од тенкото црево на овци или говеда.25,26 Silk е нересорптивен материјал, а catgut е ресорптивен и составен од протеини кои деградираат со протеолиза. Во споредба со синтетичките, овие материјали предизвикуваат повисока инфламаторна реакција и нерамномерна распределба на силата по должината на сутурата. Синтетичките  ресорптивни сутурни материјали се кополимери кои деградираат со хидролиза. Инфламаторната реакција која ја предизвикуваат во ткивото е ниска, а распределбата на силата долж сутурата е рамномерна.19 Најчесто користени синтетички СМ на пазарот се: polyamide, polypropylene, polyglycolic acid (PGA), polyglactin 910 и poliglecaprone 25.
Добро е познато, дека не е можно да се обезбеди стерилна средина за време на орално-хируршките интервенции. Оралната празнина е дом на вториот по големина и разновидност микробиом по цревата и во неа се наоѓаат над 700 видови на бактерии. Освен бактерии таа вклучува бројни видови на микроорганизми како бактерии, габи, вируси и протозои.27 Плунката во просек содржи 7.5X108 микроорганизми/ml.28 Оралната празнина со своите различни ниши е исклучително сложено живеалиште каде микробите ги колонизираат тврдите површини на забите и меките ткива на оралната мукоза.27 
За време на затворањето на раните, бактериите се придвижуваат од површината на епителот во подлабоките слоеви на ткивата. Материјалите за сутурирање дејствуваат како резервоар за бактериска колонизација и раст.29 Патогените од оралната празнина адхерираат за сутурните материјали, поминуваат во хируршките рани и предизвикуваат инфекции. Ова е во зависност од адсорпционите карактеристики на материјалите во постоперативниот период. Откако ќе се формира биофилм, не е возможно отстранување на бактериите околу сутурните материјали, дури и при користење на сутури со антибактериски обложувања.30 
Физичката конфигурација и хемиската структура на сутурните материјали се важни за бактериската адхезија.31 Генерално, монофиламентните материјали се поприфатливи, бидејќи мултифиламентните обезбедуваат услови за развиток на инфекција формирајќи бактериски колонии во просторите помеѓу филаментите. Природните СМ се разликуваат од синтетичките по тоа што се разградуваат (доколку се ресорптивни, како catgut) со протеолиза, додека синтетичките СМ се разградуваат со хидролиза. Протеолизата предизвикува поголема инфламаторна реакција отколку хидролизата, поради што природните сутури се познати по тоа што предизвикуваат поголема инфламација при сутурирањето.11
Контаминацијата на сутурните материјали преку бактериската акумулација доведува до деконтаминација на раната. Процесот на деконтаминација е посредуван преку инхибиција на активноста на популацијата на гранулоцитните клетки, кои се неопходни за обезбедување на одбрамбените активности кај човекот.32 Инфекциите околу хируршките рани додатно се влошуваат со формирањето на биолфилмот, каде што бактериите се инкапсулираат во внатрешноста на самосекретирачкиот екстрацелуларен полимерен матрикс составен од полисахариди, протеини и нуклеински киселини.33 Бактериите на овој начин, долго остануваат во зааштитена средина. Несаканите ефекти од бактериската контаминација на СМ, вклучуваат инфекција на хируршката рана, попречување на нормалниот процес на заздравување особено кај стари, имунокомромитирани лица, локализирана иритација и слаба васкуларизација на раните.34
Неодамна, беше забележан драматичен пораст во развојот на „самозаздравувачките“ сутури кои ослободуваат агенси кои го потпомагаат процесот на заздравувањето, без да го компромитираат квалитетот на сутурирањето. Сутурните материјали се модифицираат за да се подобри интегритетот на ткивото, заздравувањето и имунолошкиот одговор.35 Испораката на анестетици, аналгетици, антиинфламаторни агенси или антибиотици од СМ директно на местото на раната обезбедува директен и ефикасен пат за испорака на различни агенси.36
И покрај технолошкиот напредок и иновациите, затварањето на раните при хируршките техники сеуште ја вклучува употребата на сутурни материјали. Некои од материјалите се достапни со децении, но се користат рутински во секојдневната пракса. Во една од глобалните прогнози се открива забавен раст на пазарот на сутури, поради недостаток на иновации околу грижа на раните. Побарувачката за СМ расте, но поради зголемување на бројот на хируршките интервенции во светот. Алтернативните продукти, како што се хируршкиот лепаци и ленти понекогаш не ги задоволуваат стабилноста и флексибилноста кои ги пружаат сутурните материјали во менаџментот на хируршките рани.37
Изборот на сутурниот материјал би требало да се заснова на разбирањето на физичките и биолошките својства на материјалот, проценка на раната, брзината на заздравувањето на различните ткива и физичката состојба на пациентите. Редуцирањето на постоперативната бактериска акумулација е многу важен сегмент при регенеративната пародонтална хирургија и имплантологија со цел спречување на мекоткивна дехисценција и ексфолијација на мембраната. При мукогингивалната хирургија, зголемената бактериска акумулација води до постоперативна гингивална рецесија и естетски неприфатливи резултати. Се препорачува користење на минимален број на сутури за прицврстување на флапот, бидејќи сутурата и јазолот предизвикуваат инфламација и одложување на заздравувањето на раните. 
Континуираното технолошко подобрување доведе до зголемување на достапните материјали и игли за сутурирање. Предизвикот за хирурзите сега е да го разберат огромниот избор на материјали кој го имаат на располагање и да бидат во тек со новите техники со поголем опсег на апликации.
Поради горенаведените факти сметаме дека постои неопходност, да се истражи и презентира бактериолошката акумулација околу сутурните материјали, од каде што произлегоа и целите на нашето истражување:
• Да се утврди, анализира и спореди бројот на колонии (CFU/ml) на живи  аеробни бактерии на Columbia agar при користење на 4 типови на материјали за сутура при различни пародонтални и имплантолошки хируршки интервенции.
• Да се утврди, анализира и спореди бројот на колонии (CFU/ml) на живи анаеробни и факултативно анаеробни бактерии при користење на 4 типови на материјали за сутура при различни пародонтални и имплантолошки хируршки интервенции.
• Да се утврди, анализира и спореди индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. при користење на 4 типови на материјали за сутура при различни пародонтални и имплантолошки хируршки интервенции.
• Да се донесе заклучок и препорака, кој од испитуваните сутурни материјали е најсоодветен за употреба во пародонталната хирургија и имплантологија. 





























2. ПРЕГЛЕД НА ДОСТИГНУВАЊАТА ВО ДАДЕНАТА НАУЧНА ОБЛАСТ

Голем број на автори во своите испитувања се фокусираат на бактериската акумулација околу сутурните материјали, а последователно и на инфламаторниот одговор на ткивата кој се јавува околу материјалите.
Уште во 1962 година Katz и Evans38 докажуваат дека физичките карактеристики  на сутурните материјали можат да бидат главна детерминанта на инфламаторниот одговор.
[bookmark: _Hlk109722415]Овие докази ги потврдуваат Lilli и сор.39 забележувајќи редуцирана инфламаторна реакција при користење на монофиламентни СМ споредено со ткивата кај кои биле користени мултифиламентни СМ. Lilli и сор.40 направиле хистолошка анализа на ткивата при што користеле 9 различни сутурни материјали кај кучиња кои примале системска антибиотска терапија. Системските антибиотици не покажале значително влијание врз инфламаторната реакција.
Зголемена инфламаторна реакција кај мултифиламентните СМ покажале  испитувањата на Homsy и сор.41 Тие сугерираат дека разликите се должат на физичките карактеристики на сутурните материјали како зголемената површина и едемот при хидратација.
Во својата in vitro студија Scher и сор.42 забележале помалку бактерии кај монофиламентот polypropylene отколку кај мултифиламентот polyester, но разликите не биле сигнификантни. Можеби наводниот придонес на монофиламентната структура на СМ кон отпорноста на инфламација е преценет, навеле авторите во студијата.
[bookmark: _Hlk109730505]Најкористениот сутурен материјал во последните 100 години е silk (свила). Употреба на silk како материјал за сутура започнува во 1890 год. и широко е прифатен при затварањето на рани, бидејќи е лесен за манипулација и цената му е достапна. Многу автори веруваат дека не треба да се смета како „материјал на избор“ при сутурирањето. Yaltirik и сор.43 ја истражувале колонизацијата на различни микроорганизми врз сутурните материјали и забележале дека таа е позначајна кај silk. Една хистолошка студија ги споредувала инфламаторните реакции околу 4 различни сутурни материјали. Хистолошките испитувања покажале најизразена и најдолга инфламаторна реакција кај silk, додека најслаб инфламаторен одговор со најбрза репарација покажал polyamide.44 Истражувањата на Selvig и сор.45 помеѓу silk и хромиран catgut, покажале дека бактериската инвазија кај сутурите е заеднички исход, но таа е поистакната кај silk.
Kumar и сор.46 ја споредувале ефикасноста помеѓу silk и цијаноакрилатните лепила при затварање на хируршките рани. Епителизацијата на 3-тиот и 7-миот постоперативен ден била подобра кај цијаноакрилатите. Раните сутурирани со silk покажале значителна инфламација и формирање на лузни.
Во своето истражување Syafilda и сор.47 го споредувале времето на заздравување по хируршка екстракција на заби користејќи сутури од silk  и catgut. Просекот на времето на заздравување бил подобар кај catgut, но времето потребно за изведување на сутурата било подолго.
При клиничката и хистолошката проценка Leknes и сор.48 забележале поопсежна инфламаторна реакција и поголем ризик од попуштање на јазолот кај silk за разлика од експандираниот polytetrafluoroethylene (ePTFE) сутурен материјал.
Perez и сор.49 забележале во своите испитувања значително повисоки вредности на аеробни и анаеробни бактерии кај silk, за разлика од Monocryl Plus кој покажал помал број на бактерии кај сите примероци.
[bookmark: _Hlk109735293][bookmark: _Hlk109931448]Иако повеќе студии50,51 забележаа поголем број на бактериски колонии (CFU/ml) и зголемен инфламаторен одговор, одредени студии се со контрадикторни резултати при испитувањата на микробиолошката акумулација и ткивната инфламација при користење на silk. Испитувањата на Etemadi20 и Nadafpour52 не покажале предности на останатите СМ  пред silk. Banche и сор.53 добиле најмал број на бактериски колонии (CFU/ml) кај silk и Monocryl пред останатите примероци. Munjal и сор.54 не забележале статистички значајна разлика во микробиолошката акумулација на пародонталните патогени бактерии помеѓу polytetrafluoroethylene (PTFE) и silk по пародонтално хируршките интервенции. Според истражувањата на Vishaka и сор.55, употребата на silk ќе расте во иднина, бидејќи трендот се менува од синтетички во природни сутурни материјали со цел да се намалат влијанијата кон животната средина. Освен тоа, материјалот е на пат кон биоинженеринг.
Catgut е природен монофиламентен материјал, абсорбиран преку механизмот на ензиматска дигестија што доведува до поголема инфламација.56 Достапен е во две форми: обичен и хромиран. Обичниот catgut се абсорбира за 7 дена, а хромираниот во период од 20 до 40 денa.57 При употреба на catgut  како материјал за сутура, ризикот за настанување на инфекција е зголемен, поради што тој е забранет во земјите на ЕУ и Јапонија.58 
Клиничката студија на Gazivoda и сор.59 го посочува catgut како материјал со поголема инфламаторна реакција во споредба со другите материјали. 
[bookmark: _Hlk110035212][bookmark: _Hlk109752686]Manesh и сор.60 испитувале 5 видови на сутурни материјали: catgut, silk, Vicryl, PTFE и polyamide, ја тестирале способноста за акумулација на аеробни и анаеробни бактерии и ги рангирале според бројот на колонии (CFUs/ml). Аеробните бактерии околу catgut покажале минимален број на колонии (CFUs/ml). Многу бил помал бројот на колонии на анаеробните бактерии, а максимални вредности биле забележани околу Vicryl и polyamide.
 Резултатите од студијата на Fomete и сор.61 покажуваат дека catgut се ресорбира побрзо отколку што е наведено на пакувањето поради ензимите и варијациите на PH во оралната средина. 
Polyamide е прв синтетички материјал за сутурирање произведен во 1940 година. Достапен е во монофиламентна и мултифиламентна форма, а составен е од долги синџири на алифатични полимери на nylon 6.26 Се карактеризира со минимална индукција на клеточен одговор и со пролонгирана ретенција на цврстина на сутурата.62 Polyamide е екстремно инертен, но еластичен и има биодеградациона стапка од 20% годишно.63 Главен недостаток е слабата сигурност на јазолот и потешката манипулација. 
Castelli и сор.64 го споредувале ткивниот инфламаторен одговор помеѓу silk, cotton и polyamide, а резултатите покажале дека polyamide не иницира било каква форма на инфламаторен одговор кај оралните ткива во споредба со другите материјали.
	Asher и сор.65 ја евалуирале акумулацијата на аеробни и анаеробни бактерии кај silk, polyamide, Vicril Plus и polyester  кај 50 пациенти кои подлегнале на различни типови  на оралнохируршки интервенции. Резултатите покажале еднаква акумулација  на бактерии кај silk, polyester и Vicril Plus, меѓутоа polyamide покажал сигнификантно помала акумулација на аеробни и анаеробни бактерии. 
[bookmark: _Hlk109896263]	При споредба на polyamide со polyglactin 910 материјалите за сутурирање, не можела да се најде сигнификантна разлика помеѓу двата материјали.66 Но, при споредба со silk, polyamide покажал многу подобри резултати.67,68
Во својот неодамнешен ревијален труд Faris и сор.69 заклучиле дека монофиламентните материјали покажуваат помала микробиолошка акумулација и помала ткивна инфламација. Од сите евалуирани материјали за сутурирање polyamide и хромираниот catgut покажале најмала бактериска акумулација.
Polypropylene е монофиламентен синтетички материјал воведен во 1962 година. Предизвикува лимитирана алергиска реакција и не адхерира за ткивата.  Често резултира со формирање на фистула, болка, палпабилни јазли, а стапката на инфекција на раната може да биде до 24%. Манипулацијата на материјалот е лесна, а јазолот стабилен.70-73
 Во својата студија, Selvi и сор.74 ја испитувале разликата во заздравувањето на ткивата при користење на 4 сутурни материјали, вклучувајќи ги silk, polypropylene, обложен polyglactin 910 и polyglecaprone 25. Тие заклучиле дека  polypropylene предизвикувал значително помала инфламаторна реакција на ткивата. Неколку студии, меѓу кои и студијата на Pesset и сор. сугерираат дека при сутурирањето пожелно е да се даде приоритет на материјалите кои не се погодни за формирање на биофилм, како polypropylene.75,76
Geiger и сор.77 ја испитувале капиларната активност на СМ и заклучиле дека polypropylene и останатите монофиламентни материјали не транспортираат колоранти и бактерии.
[bookmark: _Hlk109999054]Polyglycolic acid  (Dexon) е полимер на гликолна киселина воведен на пазарот во доцните 1960-ти и претставува синтетички, ресорптивен, мултифиламентен материјал. PGA се карактеризира со одлична цврстина и редуциран ткивен одговор. Ресорпцијата се одвива преку механизмот на биодеградација. На седмиот ден задржува 60% од цврстината, 35% на 14-тиот ден и 5% на 28 -миот ден. Комплетна ресорпција настанува од 60 до 90 дена.78,79 Клиничките студии докажаа дека PGA материјалите покажале поголема инфламација на раните, отколку ресорптивните монофиламентни материјали.80,81
PGA како материјал за сутурирање покажал супериорни карактеристики: помала инфламаторна реакција, полесна манипулација и стабилност на јазолот во споредба со silk, истакнуваат во своето испитување Balamurugan и сор.82
[bookmark: _Hlk109682335]Okamoto и сор.83 демонстрираат дека и PGA и polyglactin 910 предизвикуваат краткотрајна инфламаторна реакција во првите неколку дена, но PGA предизвикува побрза фибробластна и капиларна пролиферација отколку polyglactin 910.
Polyglactin 910 (Vicryl) се состои од кополимер од 90% glycolide и 10% l-lactide.84 Tој е ресорптивен, мултифиламентен синтетички материјал, а неговата ресорпција настанува преку хидролиза.85 Покажува комплетна абсорпција помеѓу 56 и 70 дена и губи 50% од цврстината по 3 недели.86 Vicryl Rapide комплетно се ресорбира по 42 дена, а цврстината ја губи по 14 дена.87
[bookmark: _Hlk110008969]	Неколку студии покажаа намалена бактериската акумулација и подобрено заздравување на раните со употреба на Vicryl Plus антибактериски сутури (polyglactin 910 обложен со триклосан).88-90 Во споредба со останатите мултифиламентни материјали, polyglactin 910 се карактеризира со многу слаба инфламаторна реакција на околните ткива.91,92
[bookmark: _Hlk110009007] Во својата студија, Storch и сор.93 не покажале сигнификантна разлика во заздравувањето на раните помеѓу употреба на Vicryl  и Vicryl Plus материјалите. 
Poliglecaprone  25 (Мonocryl) е монофиламентен сутурен материјал воведен во 1993 година на пазарот. 20-30% од цврстината е задржана на 14 ден по поставувањето на сутурите, а комплетна хидролиза настанува по 90 до 120 дена.83,94
[bookmark: _Hlk113047832][bookmark: _Hlk112841574]	Otten и сор.95 го предложуваат poliglecaprone 25 како материјал на избор при сутурирање, бидејќи дава минимална бактериска акумулација. Слични резултати се добиени и во други испитувања, како што се испитувањата на Banche и сор.53, Huang и сор.96 и Dakshinkar и сор.97
Yilmaz и сор.,98  укажуваат на  позитивни ефекти на заздравувањето на раните при употреба на рoliglecaprone  25 во споредба со другите материјали.   Sala-Pérez и сор,99 во својата клиничка студија покажале антибактериски ефект на Monocryl Plus сутурите на третиот ден, но овој ефект бил незначителен 7 дена по хируршката интервенција. 
[bookmark: _Hlk110034899]Polytetrafluoroethylene (PTFE) е нересорптивен монофиламентен материјал воведен на пазарот во 1976 година. Хемиски е инертен и биокомпатибилен, лесен за манипулација, но со слаба стабилност на јазолот.100  
[bookmark: _Hlk110035233]Споредено со silk, PTFE предизвикува помала инфламаторна реакција, заклучиле Leknes и сор.48 по клиничката и хистолошката евалуација. Минимална бактериска акумулација кај PTFE материјалите покажале испитувањата на Manesh и сор.60
Според Arce и сор.,101 PTFE претставува добра опција при изборот на СМ, бидејќи е стабилен со текот на времето, може да гарантира помала бактериска акумулација и да го олесни процесот на заздравување на меките ткива.
Во последните години, доаѓа до пораст во развојот на нови видови на сутурни материјали со супериорни карактеристики и способност за подобрување на ткивната апроксимација при затварањето на раните. Новите трендови во технологијата на хируршки сутури ја зголемуваат прилагодливоста на СМ. Во минатото беа користени само како физички ентитет што ги приближува ткивата. Денес, тие претставуваат биолошки поактивна компонента што овозможува испорака на лекови и клетки до посакуваното место со огромен потенцијал за примена во клиничката пракса.
Повеќето истражувања за испораката на биоактивни молекули преку СМ се фокусираа на техниката на обложување.102,103 Во студијата на Camenzind и сор.,104 површината на сутурите врзана со инхибитор на матрикс металопротеинази и обложена со колаген и ламинин, резултирала со успешна организација на екстрацелуларниот матрикс. Меѓутоа, главен недостаток на оваа технологија се смета краткиот период на ослободување на медијаторите и лимитиран број на биоактивни молекули кои можат да се пренесат на овој начин.105
Со цел да се намали бактериската акумулација, научниците инкорпорираат антимикробни молекули (антибиотици, сребрени наночестички, антисептици и антиинфламаторни лекови) посебно кај мултифиламентните материјали.106 Студиите сугерираат 30-35 % намалување на инфламацијата при употребата на антимикробни сутури.107
[bookmark: _Hlk111017961]	Неколку клинички испитувања опсежно ја проучиле ефикасноста на сутурите обложени со triclosan и нивните предности биле широко прифатени.49,108-110 Спротивно на нив, Venama и сор.111 во својата in vitro студија не забележале значаен бенефит од користење на антимикробните СМ и дополнително сугерираат дека  употребата на chlorhexidine како антиплак агент е контрапродуктивна.
	Сутурите од Polyglactin 910 обложени со chlorhexidine покажале способност за редуцирање на бактериската акумулација и би можеле да бидат потенцијално средство во намалување на инфламацијата.112 Антибактериската протекција е поголема доколку chlorhexidine е нанаесен како полиелектролитен повеќеслоен филм. Обичното потопување на СМ во chlorhexidine не резултирало со значителен бенефит.113
	Во in vitro студијата на De Simone и сор.114 silk сутурите биле обложени со сребрени наночестички и тестирани на S. aureus и E. coli. Тие откриле одлични антибактериски својства, инхибиција на растот на овие две бактерии и докажале нецитотоксичност на материјалите. Syukri и сор.115 ја докажуваат ефикасноста на сребрените наночестички аплицирани in situ и кај polyamide сутурните материјали.
	Deng и сор.116 неодамна патентирале  PEG/PCL/chitosan-keratin базирана сутура обложена со diclofenac potassium. Материјалите покажале висока клеточна одржливост и подобра стапка на заздравување во споредба со останатите материјали.
	Casado и сор.117 обложувале различни сутурни материјали со стем клетки. Сутурите покажале подобрена колагена депозиција и ткивна регенерација. 
Centeno-Cerdas и сор.118 инкорпорирале генетски модифицирани микроалги во комерцијално достапни СМ и постигнале контролирано ослободување на фактори на раст (VEGF, PDGF-BB, or SDF-1α) на местото на раната. 
Со помош на електроспининг технологијата можно е континуирано ослободување на биоактивни молекули од СМ со што би се постигнал антибактериски и регенеративен ефект.119
[bookmark: _Hlk111048828]Превенирањето на постоперативните инфекции и други компликации е клучен елемент кој се зема в предвид при равојот на нови видови на сутури. Технологијата продолжува да еволуира, а научниците работат на развој на нови „интелигентни“ сутури кои ги комбинираат биоразградливите полимерни материјали со електрооптички можности.
Liu и сор.120 инспирирани од повеќеслојната структура на пајаковите нозе, дизајнираат бионичка, антибактериска и чувствителна сутура направена од регенериран свилен фиброин.
[bookmark: _Hlk111047986]Нивните претходници, Lendlein и Langer изведувале минимално инвазивни хируршки интервенции користејќи самозатегнувачки, биоразградливи сутури.121 Joо и сор.122 подоцна ги подобриле сутурите добивајќи својства за меморија на обликот.
Houshyar и сор.123 развивиле мултифункционални сутури со сензорни способности за температура, инкорпорирале функционализиран нанодијамант и редуциран графен оксид, а на нивната површина лесно се аплицирале антибиотици.
 Со напредокот на технологијата и науката, развојот на новите „интелигентни“ сутури ќе биде голем чекор напред при идното производство на сутурните материјали. Овие сутури не само што автоматски ќе ги затегаат ткивата, туку и ќе обезбедуваат мониторирање на процесот на заздравување за попрецизни резултати од третманот.119

















3. ОБРАЗЛОЖЕНИЕ НА РАБОТНИТЕ ХИПОТЕЗИ И ТЕЗИ
Во оваа докторска дисертација ќе се потврдат или отфлат следните работни хипотези:
Хипотеза 1. Х-1 Не постои разлика во микробиолошката акумулација и клиничките карактеристики помеѓу нересорптивните и ресорптивните материјали за сутура.
[bookmark: _Hlk113713987]Хипотеза 2. Х-2 Постои разлика во микробиолошката акумулација и клиничките карактеристики помеѓу нересорптивните и ресорптивните материјали за сутура.
Хипотеза 3. Х-3 Не постои разлика во микробиолошката акумулација и клиничките карактеристики помеѓу POLYAMID и SILK нересорптивните материјали за сутура.
Хипотеза 4. Х-4 Постои разлика во микробиолошката акумулација и клиничките карактеристики помеѓу POLYAMID и SILK нересорптивните материјали за сутура.
Хипотеза 5. Х-5 Не постои разлика во микробиолошката акумулација и клиничките карактеристики помеѓу P.G.A и MONOFAST ресорптивните материјали за сутура.
Хипотеза 6. Х-6 Постои разлика во микробиолошката акумулација и клиничките карактеристики помеѓу P.G.A и MONOFAST ресорптивните материјалите за сутура.














4. ПРИМЕНЕТИ НАУЧНИ МЕТОДИ И НАЧИН НА РАБОТА
За реализација на поставените цели, во нашето испитување кое се изведуваше  во in vivo услови учествуваа вкупно 100 пациенти. Кај пациентите се изведуваа имплантолошки и пародонтално хируршки интервенции (отворени киретажи, френулектомии, аугментациони техники, поставување на импланти). Испитаниците беа поделени во 4 групи:
[bookmark: _Hlk111137377]
[bookmark: _Hlk111291519]• 1 група – 25 пациенти кај кои користевме нересорптивни Silk – свилeни сутурни материјали (Medipac, Gr);
[bookmark: _Hlk111291608][bookmark: _Hlk111291533]• 2 група – 25 пациенти кај кои користевме нересорптивни Polyamide – најлон сутурни материјали (Medipac, Gr);
• 3 група – 25 пациенти кај кои користевме ресорптивни P.G.A (polyglycolic acid) - полигликолна киселина сутурни материјали (Medipac, Gr);
[bookmark: _Hlk113045633]• 4 група – 25 пациенти кај кои користевме ресорптивни Monofast (poliglecaprone    25) - кополимер на полигликолна киселина со поликапролактон сутурни материјали (Medipac, Gr).

  [image: ]   	 [image: ]  
[bookmark: _Hlk111291584][bookmark: _Hlk113567553][bookmark: _Hlk111291643][bookmark: _Hlk113567641][bookmark: _Hlk113567617]            Слика 1. SILK (Medipac, Gr)                                  Слика 2. POLYAMID (Medipac, Gr)

  [image: ] 	 [image: ]
[bookmark: _Hlk113567712][bookmark: _Hlk111297732]           Слика 3. P.G.A (Medipac, Gr)                                  Слика 4. MONOFAST (Medipac, Gr)     

 Вклучувањето на испитаниците во оваа научно истражувачка студија беше условено од исполнување на следниве инклузиони критериуми:

- Индикација за изведување на пародонтални хируршки интервенции или поставување на импланти;
- Возраст над 18 години;
- Давање на писмена согласност за нивно учество во студијата.

Од испитувањето исклучени беа пациенти согласно следниве ексклузиони критериуми:

- Присуство на системски заболувања (дијабет, кардиоваскуларни заболувања, имунолошка компромитираност);
- Бремени жени и доилки.


Предоперативна припрема
[bookmark: _Hlk112322225]Пред хируршката интервенција, пациентите беа евалуирани за присуство на било каков знак на инфекција во усната празнина. Само пациентите без инфекција и инфламација беа подложени на хируршка интервенција. На пациентите им дадовме инструкции да испираат со 0,2 % Chlorhexidine неколку дена пред интервенцијата.

Изведување на хируршките интервенции
При изведувањето на  интервенциите во пародонталната хирургија и имплантологија користевме стандарден хируршки протокол.  Сите материјали за сутура беа со еднаква дебелина од 4.0, а сутурите беа поставени со помош на техниката на simple interrupted suture (единечна прекината сутура).

[image: ]  [image: ]
Слика 5. SILK сутурен материјал                           Слика 6. POLYAMID сутурен материјал
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       Слика 7. P.G.A сутурен материјал                                 Слика 8. MONOFAST сутурен материјал    


Постоперативни инструкции
На пациентите им беа дадени постоперативни инструкции.  Во првите 3 часа по интервенцијата мораа да избегнуваат храна и пијалоци, а  првиот ден конзумираа само ладна и кашеста храна. Првиот ден постоперативно на пациентите им препорачавме да користат ладни облоги. Сугерирано беше апстиненција од пушење цигари и алкохол во тек на првите 2 недели од интервенцијата. Антибиотици не беа препишувани постоперативно, а пациентите испираа со 0,2 % Chlorhexidine 2 пати на ден се до отстранување на сутурите.

Сутурите ги  отстранувавме 10 дена по  хируршките интервенции, а веднаш потоа преминавме на испитувањата кои ги реализиравме во 2 дела: 
· микробиолошки;
· клинички.

Микробиолошки испитувања
При отстранувањето на сутурите, сегменти од сутурите од 1 мм беа трансферирани во стерилни садови (Ependorf)  кои содржеа 1 мл гликозен бујон. Стерилни пинцети и ножички се користеа за отстранување на секој сегмент. Најмногу 2 часа по земањето на примероците, истите веднаш се транферираа на Институтот за микробиологија и паразитологија при Медицинскиот факултет во Скопје, за микробиолошко испитување.

[image: ]                     [image: ]
[bookmark: _Hlk111298452]Слика 9. Епендорфови епрувети кои                Слика 10. Vortex EV-100                                  содржат 1 ml стерилен гликозен бујон	             
Пред микробиолошката обработка, епруветите беа вортексирани со цел поголем број бактерии од материјалот за сутурирање да поминат во бујонот и да се овозможи добивање хомогена суспензија. Вортексирањето се вршеше на апаратот Vortex EV-100 (Techtnica Zelezniki, Slovenia), на најинтензивно вртење за време од две минути. 
[bookmark: _Hlk112883163]За одредување на бројот на микроорганизмите во бујонот - CFU/ml (Colony Forming Units/ml), што претставува, всушност, број на бактерии во 1 ml бујон, се подготвuваше сериско разредување на бујонот во физиолошки раствор, од 10-1 до 10-4.

          [image: ]
Слика 11. Сериско разредување до добивање на разредување од 10-4

 Од сите четири разредувања беа засадувани по 10 микролитри, како густи посевки, на по две подлоги:
[bookmark: _Hlk112917453][bookmark: _Hlk111368546]• Крвен агар (Columbia agar + 5% sheep blood, Oxoid, UK) за култивирање на грам–позитивни и грам–негативни аеробни бактерии; 
• Шедлер агар (Schaedler agar + 5% sheep blood, Oxoid, UK) за култивирање на грам–позитивни и грам–негативни анаеробни и факултативно анаеробни бактерии.
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             Слика 12. Columbia агар 			   Слика 13. Schaedler подлога
Плочите со Columbia agar беа инкубирани во термостат на температура од 37⁰C во времетраење од 24 часа. Плочите со Schaedler agar беа поставени во посебен лонец, во кој се додава AnaeroGen A (Oxoid, Велика Британија) за постигнување анаеробни услови и беа инкубирани во период од 48 часа. 
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 Слика 14(а-г). Формирани бактериски колонии на аеробни подлоги (горе) и анаеробни
 подлоги (долу), по завршување на инкубациониот период

 По завршување на инкубациониот период го изброивме бројот на бактериски колонии  и го пресметавме вкупниот број на колонии на живи бактерии во 1 ml од бујонот во кој се наоѓаше материјалот за сутурирање. За да го пресметаме бројот на колонии  во ml од примерокот (CFU/ml - colony forming units per ml) ја користевме следната формула:

[bookmark: _Hlk96968698]CFU/ml=

За финално пресметување на бројот на бактерии според формулата, го земавме  в предвид разредувањето во кое бројот на бактериски колонии беше помеѓу 30 и 300. Доколку и во разредувањето од 10-4 бројот на колонии беше голем и не беше можно броење на поединечните колонии, тогаш се правеше и поголемо разредување (10-5 или 10-6).

Клинички испитувања
[bookmark: _Hlk113091913]Мекоткивното заздравување на раните  го евалуиравме со помош на Индексот за мекоткивно заздравување според Laundry и сор.124 Индексот е воведен во 1988 година и се користи за да го опише степенот на заздравување по пародонтално хируршките интервенции. Параметри кои се користат за евалуација на заздравувањето се: боја на ткивото, крварење како одговор на палпација, присуство на гранулационо ткиво, карактеристики на инцизионата маргина и присуство на супурација. Овој индекс здравувањето го градира користејќи оцени од 1 до 5: раните со многу слабо заздравување се оценуваат со 1, додека раните кои заздравуваат одлично се оценуваат со 5.

[image: ]
Слика 15. Индекс за мекоткивно заздравување според Laundry и сор.     

Податоците за секој пациент кои вклучуваа возраст, пол, вид на употребен сутурен материјал, како и добиените резултати беа нотирани во  здравствен картон изработен за секој пациент поединечно.
Добиените резултати статистички ги анализиравме  со помош на статистичката програма Statistica 8.0 for Windows и SPSS 23, а добиените податоци ги прикажавме табеларно, графички и фотографски..
Сите испитувања предвидени за ова истражување беа реализирани во ЈЗУ Универзитетски стоматолошки клинички центар „Св.Пантелејмон“ – Скопје на Одделот за болести на устата и пародонтот, Специјалистичка ординација по орална хирургија и имплантологија „Денторија 1“ – Охрид и Институтот за микробиологија и паразитологија при Медицинскиот факултет во Скопје. 


























6. ДОБИЕНИ РЕЗУЛТАТИ И НИВНО ЗНАЧЕЊЕ

1. SILK – свилeни сутурни материјали

На табела 1 и графикон 1 прикажани се проценти на структура за пол на пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени нересорптивни SILK сутурни материјали, 11 (44,0%) се од женски пол, а 14 (56,0%) од машки пол.

[bookmark: _Hlk111547394]Табела 1. Пол на пациентите
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Женски
	11
	44,0
	44,0
	44,0

	
	Машки
	14
	56,0
	56,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 1. Пол на пациентите




Дескриптивна статистика на возраста од пациентите прикажана е на табела 2 и графикон 2.
	Возраста од пациентите варира во интервалот 52,409,05 години, 95,00%CI:48,67-56,13; медијаната изнесува 54 години, минималната возраст изнесува 35 години, а максималната возраст изнесува 67 години.

[bookmark: _Hlk111547558]Табела 2. Возраст на пациентите
	Variable
	Valid N
	Mean
	Confidence
-95,00%
	Confidence
+95,00%
	Median
	Minimum
	Maximum
	Range
	Std.Dev.

	Возраст
	25
	52,40
	48,67
	56,13
	54
	35
	67
	32
	9,05






Графикон 2. Возраст на пациентите

Микробиолошка анализа

[bookmark: _Hlk81318933]Дескриптивна статистика на бројот на колонии (CFU/ml) на живи бактерии околу  СМ прикажана е на табела 2 и графикон 2.
[bookmark: _Hlk111825981]Бројот на колонии на живи бактерии на Columbia agar  варира во интервалот 8048000,001211445,42 CFU/ml, 95,00%CI: 7547940-8548060; медијаната изнесува 8000000 или 8 x 106 CFU/ml, минималниот број на колонии изнесува 4500000  или           4,5 x 106 CFU/ml, а максималниот број на колонии изнесува 10300000 или 10,3 x 106  CFU/ml.
Бројот на колонии на живи бактерии на Schaedler agar  варира во интервалот 9184000,001457932,33 CFU/ml, 95,00%CI: 8582195-9785805; медијаната изнесува 9100000   или 9,1 x 106  CFU/ml, минималниот број на колонии изнесува 6000000 или       6 x 106 CFU/ml, а максималниот број на колонии изнесува 11800000 или 11,8 x 106  CFU/ml.

[bookmark: _Hlk111547863]Табела 3. Број на колонии
	Variable
	Valid
 N
	Mean
	Confidence
-95,00%
	Confidence
+95,00%
	Median
	Minimum
	Maximum
	Range
	Std.Dev.

	CFU
(Columbia agar)
	25
	8048000
	7547940
	8548060
	8000000
	4500000
	10300000
	5800000
	1211445,42

	CFU
(Schaedler agar)
	25
	9184000
	8582195
	9785805
	9100000
	6000000
	11800000
	5800000
	1457932,33






Графикон 3. Број на колонии



Мекоткивно заздравување на раните

На табела 4 и графикон 4 прикажани се проценти на структура за боја на ткивото на пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени нересорптивни SILK сутурни материјали, кај 1 (4,0%) гингивата е  бледо розова, кај 2 (8,0%)  <25 % од гингивата е црвена, кај 7 (28,0%) ≥25%  и <50% од гингивата е црвена, а кај 15 (60,0%) ≥50% од гингивата е црвена.

[bookmark: _Hlk111548026]Табела 4. Боја на ткивото
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Гингивата е  бледо розова
	1
	4,0
	4,0
	4,0

	
	< 25 % од гингивата е црвена
	2
	8,0
	8,0
	12,0

	
	≥25%  и <50% од гингивата е црвена
	7
	28,0
	28,0
	40,0

	
	≥50% од гингивата е црвена
	15
	60,0
	60,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 4. Боја на ткивото

На табела 5 и графикон 5 прикажани се проценти на структура за одговор на палпација на пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени нересорптивни SILK сутурни материјали, кај 14 (56,0%) отсуствува крварење, а кај 11 (44,0%) било присутно крварење.

[bookmark: _Hlk111548439]Табела 5. Одговор на палпација
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Отсуство на крварење
	14
	56,0
	56,0
	56,0

	
	Присутно крварење
	11
	44,0
	44,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 5. Одговор на палпација

На табела 6 и графикон 6 прикажани се проценти на структура за присуство на гранулационо ткиво кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени нересорптивни SILK сутурни материјали, кај 10 (40,0%) отсуствува гранулационо ткиво, а кај 15 (60,0%) гранулационо ткиво било присутно.


[bookmark: _Hlk111548551]Табела 6. Гранулационо ткиво
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Отсутно
	10
	40,0
	40,0
	40,0

	
	Присутно
	15
	60,0
	60,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 6. Гранулационо ткиво

[bookmark: _Hlk111828508]На табела 7 и графикон 7  прикажани се проценти на структура при испитување на инцизионата маргина (ИМ) кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациенти кај кои се користени нересорптивни SILK сутурни материјали, кај 10 (40,0%) нема експонирано сврзно ткиво на ИМ, кај 13 (52,0%) нема епителизација на ИМ, присутно е експонирано сврзно ткиво,  а кај 2 (8,0%) нема епителизација на ИМ, постои губиток на епителот околу ИМ.






[bookmark: _Hlk111548667]Табела 7. Инцизиона маргина
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Нема експонирано сврзно ткиво
	10
	40,0
	40,0
	40,0

	
	Нема епителизација, експозиција на сврзно ткиво
	13
	52,0
	52,0
	92,0

	
	Нема епителизација, губиток на епителот околу инцизионата маргинаа
	2
	8,0
	8,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 7. Инцизиона маргина

На табела 8 и графикон 8 прикажани се проценти на структура за присуство на супурација кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени нересорптивни SILK сутурни материјали, кај 23 (92,0%) отсуствува супурација, а кај 2 (8,0%) постои супурација.



[bookmark: _Hlk111548759]Табела 8. Супурација
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Отсутна
	23
	92,0
	92,0
	92,0

	
	Присутна
	2
	8,0
	8,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 8. Супурација

На табела 9 и графикон 9 прикажани се проценти на структура при испитување на индексот за мекоткивно заздравување според Laundry и сор. кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациенти кај кои се користени нересорптивни SILK сутурни материјали, кај 2 (8,0%) заздравувањето било многу слабо, кај 13 (52,0%) заздравувањето било слабо, кај 7 (28,0%) заздравувањето било добро, кај 2 (8,0%) заздравувањето било многу добро, а кај 1 (4,0%) заздравувањето било одлично.







[bookmark: _Hlk111548905]Табела 9. Индекс на Laundry и сор.
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Многу слабо
	2
	8,0
	8,0
	8,0

	
	Слабо
	13
	52,0
	52,0
	60,0

	
	Добро
	7
	28,0
	28,0
	88,0

	
	Многу добро
	2
	8,0
	8,0
	96,0

	
	Одлично
	1
	4,0
	4,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 9. Индекс  на Laundry и сор.

Дескриптивна статистика на индексот на Laundry и сор. кај пациентите прикажана е на табела 9.1 и графикон 9.1.
Вредноста на индексот на Laundry и сор. варира во интервалот 2,480,92, 95,00%CI:2,10-2,86; медијаната изнесува 2, минималната вредност изнесува 1, а максималната вредност изнесува 5.



[bookmark: _Hlk111549017]Табела 9.1 Индекс на Laundry и сор. / Дескриптивна статистика
	Variable
	Valid N
	Mean
	Confidence
-95,00%
	Confidence
+95,00%
	Median
	Minimum
	Maximum
	Range
	Std.Dev.

	Возраст
	25
	2,48
	2,10
	2,86
	2
	1
	5
	4
	0,92






Графикон 9.1. Индекс на Laundry и сор. / Дескриптивна статистика

Прикажаните резултати на табела 9.2 се однесуваат на испитаниот однос помеѓу индексот на Laundry и сор. како зависна варијабла и пол, возраст, CFU/ml (Columbia agar), CFU/ml (Schaedler agar), како независни варијабли.
За R=0,71 и (F=4,17)=5,1748, p=0,005) утврдена е јака значајна корелација. 
Најголемо влијание на индексот на Laundry и сор. има CFU/ml (Schaedler agar) (Beta=-0,53), потоа возраста на пациентите (Beta=-0,45), CFU/ml (Columbia agar) (Beta=0,14), а најслабо е влијанието на пол на пациентите (Beta= 0,05).
Со секое зголемување за единечна вредност на бројот на колонии (CFU/ml) на (Schaedler agar), индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор.  (просечно) се намалува за 0,000000 (B= -0,000000) единици, значајно за p<0,05(p=0,01), при непроменети вредности на останатите параметри. 
Со секое зголемување на возраста за една година, индексот за мекоткивно заздравување според Laundry и сор. (просечно) се намалува за 0,046095 (B=-0,046095) единици, значајно за p<0,05(p=0,01), при непроменети вредности на останатите параметри.  
Со секое зголемување за единечна вредност на бројот на колонии (CFU/ml) на (Columbia agar), индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. (просечно) се зголемува за 0,000000 (B= 0,000000) единици, незначајно за p>0,05(p=0,49), при непроменети вредности на останатите параметри. 
Машките пациенти (1) имаат просечно 0,093702 (B = 0,093702) повисок индекс  на мекоткивно заздравување според Laundry и сор., компарирано со женските пациенти, незначајно за p>0,05(p=0,77), при непроменети вредности на останатите параметри.

Табела 9.2 Multiple Regression:  Индекс на Laundry и сор. & пол, возраст, CFU/ml (Columbia agar), CFU/ml (Schaedler agar)

	Regression Summary for Dependent Variable: Индекс Laundry и сор.,
R = 0,71 (F(4,20)=5,1748 p<0,005)

	N=25
	Beta
	Std.Err.
of Beta
	B

	Std.Err.
of B
	t(20)
	p-level

	Intercept
	
	
	7,009384
	1,333182
	5,25763
	0,000038

	Пол (1)
	0,051693
	0,171076
	0,093702
	0,310101
	0,30216
	0,765647

	Возраст
	-0,454070
	0,161344
	-0,046095
	0,016379
	-2,81431
	0,010713

	CFU (Columbia agar)
	0,143626
	0,204326
	0,000000
	0,000000
	0,70293
	0,490204

	CFU (Schaedler agar)
	-0,525972
	0,198879
	-0,000000
	0,000000
	-2,64468
	0,015545




2. POLYAMIDЕ – најлон сутурни материјали

На табела 10 и графикон 10 прикажани се проценти на структура за пол на пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени нересорптивни POLYAMIDЕ сутурни материјали, 13 (52,0%) се од женски пол, а 12 (48,0%) од машки пол.






[bookmark: _Hlk111553872]Табела 10. Пол на пациентите
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Женски
	13
	52,0
	52,0
	52,0

	
	Машки
	12
	48,0
	48,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 10. Пол на пациентите

Дескриптивна статистика на возраста од пациентите прикажана е на табела 11 и графикон 11.
Возраста од пациентите варира во интервалот 54,4411,24 години, 95,00%CI:49,80-59,08; медијаната изнесува 53 години, минималната возраст изнесува 35 години, а максималната возраст изнесува 78 години.






[bookmark: _Hlk111553959]Табела 11. Возраст на пациентите
	Variable
	Valid N
	Mean
	Confidence
-95,00%
	Confidence
+95,00%
	Median
	Minimum
	Maximum
	Range
	Std.Dev.

	Возраст
	25
	54,44
	49,80
	59,08
	53
	35
	78
	43
	11,24






Графикон 11. Возраст на пациентите

Микробиолошка анализа

Дескриптивна статистика на бројот на колонии (CFU/ml) на живи бактерии околу сутурните материјали прикажана е на табела 12 и графикон 12.
Бројот на колонии на живи бактерии на Columbia agar  варира во интервалот 1034000,001332557,07 CFU/ml, 95,00%CI: 483947,5-1584053; медијаната изнесува 680000 или 6,8 x 105 CFU/ml, минималниот број на колонии изнесува 370000 или             3,7 x 105 CFU/ml, а максималниот број на колонии изнесува 7000000 или 7 x 106 CFU/ml.
Бројот на колонии на живи бактерии на Schaedler agar  варира во интервалот 1085600,001916099,64 CFU/ml, 95,00%CI: 294673,4-1876527; медијаната изнесува 500000 или 5 x 105 CFU/ml, минималниот број на колонии изнесува 50000 или 5 x 104 CFU/ml, а максималниот број на колонии изнесува 8200000 или 8,2 x 106 CFU/ml.



[bookmark: _Hlk111554082]Табела 12. Број на колонии
	Variable
	
 N
	Mean
	Confidence
-95,00%
	Confidence
+95,00%
	Median
	Minimum
	Maximum
	Range
	Std.Dev.

	CFU
(Columbia agar)
	25
	1034000
	483947,5
	1584053
	680000
	370000
	7000000
	6630000
	1332557,07

	CFU
(Schaedler agar)
	25
	1085600
	294673,4
	1876527
	500000
	50000
	8200000
	8150000
	1916099,64






Графикон 12. Број на колонии


Мекоткивно заздравување на раните

На табела 13 и графикон 13 прикажани се проценти на структура за боја на ткивото на пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациенти кај кои се користени нересорптивни POLYAMIDЕ сутурни материјали, кај 10 (40,0%) гингивата е  бледо розова, кај 12 (48,0%)  < 25 % од гингивата е црвена, кај 2 (8,0%) ≥25%  и <50% од гингивата е црвена, а кај 1 (4,0%) ≥50% од гингивата е црвена.

[bookmark: _Hlk111554194]Табела 13. Боја на ткивото
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Гингивата е  бледо розова
	10
	40,0
	40,0
	40,0

	
	< 25 % од гингивата е црвена
	12
	48,0
	48,0
	88,0

	
	≥25%  и <50% од гингивата е црвена
	2
	8,0
	8,0
	96,0

	
	≥50% од гингивата е црвена
	1
	4,0
	4,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
	




[image: ]
Графикон 13. Боја на ткивото

На табела 14 и графикон 14 прикажани се проценти на структура за одговор на палпација на пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени нересорптивни POLYAMIDЕ сутурни материјали, кај 24 (96,0%) крварење е отсутно, а кај 1 (4,0%) било присутно крварење.



[bookmark: _Hlk111554283]Табела 14. Одговор на палпација
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Отсуство на крварење
	24
	96,0
	96,0
	96,0

	
	Присутно крварење
	1
	4,0
	4,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 14. Одговор на палпација

На табела 15 и графикон 15 прикажани се проценти на структура за присуство на гранулационо ткиво кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени нересорптивни POLYAMIDЕ сутурни материјали, кај 24 (96,0%) отсуствува гранулационо ткиво, а кај 1 (4,0%) присутно е гранулационо ткиво.








[bookmark: _Hlk111554366]Табела 15. Гранулационо ткиво
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Отсутно
	24
	96,0
	96,0
	96,0

	
	Присутно
	1
	4,0
	4,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 15. Гранулационо ткиво

На табела 16 и графикон 16 прикажани се проценти на структура при испитување на ИМ кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени нересорптивни POLYAMIDЕ сутурни материјали, кај 24 (96,0%) нема експонирано сврзно ткиво а кај 1 (4,0%) нема епителизација на ИМ, присутно е експонирано сврзно ткиво.







[bookmark: _Hlk111554452]Табела 16. Инцизиона маргина
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Нема експонирано сврзно ткиво
	24
	96,0
	96,0
	96,0

	
	Нема епителизација, експозиција на сврзно ткиво
	1
	4,0
	4,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 16. Инцизиона маргина

На табела 17 и графикон 17 прикажани се проценти на структура за присуство на супурација кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени нересорптивни POLYAMIDЕ сутурни материјали, кај 25 (100,0%) отсутна е супурација.





[bookmark: _Hlk111554521]Табела 17. Супурација
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Отсутна
	25
	100,0
	100,0
	100,0
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Графикон 17. Супурација

На табела 18 и графикон 18 прикажани се проценти на структура при испитување на индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени нересорптивни POLYAMIDЕ сутурни материјали, кај 1 (4,0%) заздравувањето било слабо, кај 2 (8,0%) заздравувањето било добро, кај 12 (48,0%) заздравувањето било многу добро, а кај 10 (40,0%) заздравувањето било одлично.








[bookmark: _Hlk111554614]Табела 18. Индекс на Laundry и сор.
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Слабо
	1
	4,0
	4,0
	4,0

	
	Добро
	2
	8,0
	8,0
	12,0

	
	Многу добро
	12
	48,0
	48,0
	60,0

	
	Одлично
	10
	40,0
	40,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 18. Индекс на Laundry и сор.

Дескриптивна статистика на индексот на Laundry и сор. кај пациентите прикажана е на табела 18.1 и графикон 18.1.
Вредноста на Индексот на Laundry и сор. варира во интервалот 4,240,78, 95,00%CI:3,92-4,56; медијаната изнесува 4, минималната вредност изнесува 2, а максималната вредност изнесува 5.




[bookmark: _Hlk111554705]Табела 18.1 Индекс на Laundry и сор. / Дескриптивна статистика

	Variable
	Valid N
	Mean
	Confidence
-95,00%
	Confidence
+95,00%
	Median
	Minimum
	Maximum
	Range
	Std.Dev.

	Возраст
	25
	4,24
	3,92
	4,56
	4
	2
	5
	3
	0,78






Графикон 18.1. Индекс на Laundry и сор. / Дескриптивна статистика

Прикажаните резултати на табела 18.2 се однесуваат на испитаниот однос помеѓу индексот на Laundry и сор. како зависна варијабла и пол, возраст, CFU/ml (Columbia agar), CFU/ml (Schaedler agar), како независни варијабли.
За R=0,89 и (F=4,20)= 19,984, p=0,005 утврдена е многу јака значајна корелација. 
Најголемо влијание на индексот на Laundry и сор. има возраста на пациентите (Beta= -0,67), потоа CFU/ml (Schaedler agar) (Beta= -0,28), потоа CFU/ml (Columbia agar) (Beta= -0,25), а најслабо е влијанието на полот на пациентите (Beta= 0,03).
Со секое зголемување на возраста за една година, индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. (просечно) се намалува за 0,046125 (B= -0,046125) единици, значајно за p<0,01(p=0,007), при непроменети вредности на останатите параметри.  
Со секое зголемување за единечна вредност на бројот на колонии (CFU/ml) на (Schaedler agar), Индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. (просечно) се намалува за 0,000000 (B= -0,000000) единици, значајно за p<0,05(p=0,04), при непроменети вредности на останатите параметри. 
Со секое зголемување за единечна вредност на бројот на колонии (CFU/ml) на (Columbia agar), индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. (просечно) се намалува за 0,000000 (B= -0,000000) единици, незначајно за p>0,05(p=0,09), при непроменети вредности на останатите параметри. 
Машките пациенти (1) имаат просечно 0,048092 (B = 0,048092) повисок индекс  на мекоткивно заздравување според Laundry и сор., компарирано со женските пациенти, незначајно за p>0,05(p=0,78), при непроменети вредности на останатите параметри.

Табела 18.2 Multiple Regression:  Индекс на Laundry и сор. & пол, возраст, CFU/ml (Columbia agar), CFU/ml (Schaedler agar)
	Regression Summary for Dependent Variable: Индекс Laundry и сор., 
R = 0,89 (F(4,20)=19,984 p<0,00000)

	N=25
	Beta
	Std.Err.
of Beta
	B
of B
	Std.Err.
	t(20)
	p-level

	Intercept
	
	
	7,003700
	0,402594
	17,39642
	0,000000

	Пол
	0,031484
	0,108943
	0,048092
	0,166413
	0,28899
	0,775562

	Возраст
	-0,665851
	0,114107
	-0,046125
	0,007904
	-5,83531
	0,000010

	CFU (Columbia agar)
	-0,253219
	0,142240
	-0,000000
	0,000000
	-1,78022
	0,090239

	CFU (Schaedler agar)
	-0,278020
	0,131157
	-0,000000
	0,000000
	-2,11976
	0,046730




3. P.G.A - полигликолна киселина сутурни материјали

На табела 19 и графикон 19 прикажани се проценти на структура за пол на пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени ресорптивни P.G.A  сутурни материјали, 14 (56,0%) се од женски пол, а 11 (44,0%) од машки пол.






[bookmark: _Hlk111565412]Табела 19. Пол на пациентите
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Женски
	14
	56,0
	56,0
	56,0

	
	Машки
	11
	44,0
	44,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 19. Пол на пациентите

Дескриптивна статистика на возраста од пациентите прикажана е на табела 20 и графикон 20. Возраста од пациентите варира во интервалот 49,9210,62 години, 95,00%CI:45,54-54,30; медијаната изнесува 53 години, минималната возраст изнесува 27 години, а максималната возраст изнесува 69 години.

[bookmark: _Hlk111565499]Табела 20. Возраст на пациентите
	Variable
	Valid N
	Mean
	Confidence
-95,00%
	Confidence
+95,00%
	Median
	Minimum
	Maximum
	Range
	Std.Dev.

	Возраст
	25
	49,92
	45,54
	54,30
	53
	27
	69
	42
	10,62






Графикон 20. Возраст на пациентите


Микробиолошка анализа

Дескриптивна статистика на бројот на колонии (CFU/ml) на живи бактерии околу сутурните материјали прикажана е на табела 21 и графикон 21.
Бројот на колонии на живи бактерии на Columbia agar  варира во интервалот 4524800,002106532,75 CFU/ml, 95,00%CI: 3655266-5394334; медијаната изнесува 4800000 или 4,8 x 106 CFU/ml, минималниот број на колонии изнесува 420000 или           4,2 x 105 CFU/ml, а максималниот број на колонии 8300000 или 8,3 x 106  CFU/ml.
Бројот на колонии на живи бактерии на Schaedler agar  варира во интервалот 4199600,001912388,30 CFU/ml, 95,00%CI: 3410205-4988995; медијаната изнесува 5100000 или 5,1 x 106  CFU/ml, минималниот број на колонии изнесува 550000  или         5,5 x 105 CFU/ml, а максималниот број на колонии  6200000 или 6,2 x 105 CFU/ml.






[bookmark: _Hlk111565734]Табела 21. Број на колонии
	


Variable
	
 N
	Mean
	Confidence
-95,00%
	Confidence
+95,00%
	Median
	Minimum
	Maximum
	Range
	Std.Dev.

	CFU/ml
(Columbia agar)
	25
	4524800
	3655266
	5394334
	4800000
	420000
	8300000
	7880000
	2106532,75

	CFU/ml
(Schaedler agar)
	25
	4199600
	3410205
	4988995
	5100000
	550000
	6200000
	5650000
	1912388,30






Графикон 21. Број на колонии


Мекоткивно заздравување на раните

На табела 22 и графикон 22 прикажани се проценти на структура за боја на ткивото на пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациенти кај кои се користени ресорптивни P.G.A сутурни материјали, кај 4 (16,0%) гингивата е  бледо розова, кај 8 (32,0%)  < 25 % од гингивата е црвена, кај 11 (44,0%) ≥25%  и <50% од гингивата е црвена, а кај 2 (8,0%) ≥50% од гингивата е црвена.

[bookmark: _Hlk111566005]Табела 22. Боја на ткивото
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Гингивата е  бледо розова
	4
	16,0
	16,0
	16,0

	
	< 25 % од гингивата е црвена
	8
	32,0
	32,0
	48,0

	
	≥25%  и <50% од гингивата е црвена
	11
	44,0
	44,0
	92,0

	
	≥50% од гингивата е црвена
	2
	8,0
	8,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 22. Боја на ткивото


На табела 23 и графикон 23 прикажани се проценти на структура за одговор на палпација на пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени ресорптивни P.G.A сутурни материјали, кај 23 (92,0%) отсуствувало крварење, а кај 2 (8,0%) било присутно крварење.


[bookmark: _Hlk111566109]Табела 23. Одговор на палпација
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Отсуство на крварење
	23
	92,0
	92,0
	92,0

	
	Присутно крварење
	2
	8,0
	8,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 23. Одговор на палпација

На табела 24 и графикон 24 прикажани се проценти на структура за присуство на гранулационо ткиво кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени ресорптивни P.G.A сутурни материјали, кај 23 (92,0%) отсуствувало гранулационо ткиво, а кај 2 (8,0%) гранулационо ткиво било присутно.







Табела 24. Гранулационо ткиво
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Отсутно
	23
	92,0
	92,0
	92,0

	
	Присутно
	2
	8,0
	8,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
	




[image: ]
Графикон 24. Гранулационо ткиво

На табела 25 и графикон 25 прикажани се проценти на структура при испитување на ИМ кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени ресорптивни P.G.A сутурни материјали, кај 23 (92,0%) нема експонирано сврзно ткиво на ИМ, а кај 2 (8,0%) нема епителизација на ИМ, постои експозиција на сврзно ткиво.








[bookmark: _Hlk111566322]Табела 25. Инцизиона маргина

	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Нема експонирано сврзно ткиво
	23
	92,0
	92,0
	92,0

	
	Нема епителизација, експозиција на сврзно ткиво
	2
	8,0
	8,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 25. Инцизиона маргина

На табела 26 и графикон 26 прикажани се проценти на структура за присуство на супурација кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени ресорптивни P.G.A сутурни материјали, кај 25 (100,0%) супурација била отсутна.




[bookmark: _Hlk111566444]Табела 26. Супурација
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Отсутна
	25
	100,0
	100,0
	100,0
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Графикон 26. Супурација

На табела 27 и графикон 27 прикажани се проценти на структура при испитување на индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени ресорптивни P.G.A сутурни материјали, кај 2 (8,0%) заздравувањето било слабо, кај 11 (44,0%) заздравувањето било добро, кај 8 (32,0%) заздравувањето било многу добро, а кај 4 (16,0%) заздравувањето било одлично.

Табела 27. Индекс на Laundry и сор.
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Слабо
	2
	8,0
	8,0
	8,0

	
	Добро
	11
	44,0
	44,0
	52,0

	
	Многу добро
	8
	32,0
	32,0
	84,0

	
	Одлично
	4
	16,0
	16,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
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Графикон 27. Индекс на Laundry и сор.

Дескриптивна статистика на индексот на Laundry и сор. кај пациентите прикажана е на табела 27.1 и графикон 27.1.
Вредноста на Индексот на Laundry и сор. варира во интервалот 3,560,87, 95,00%CI:3,20-3,92; медијаната изнесува 3, минималната вредност изнесува 2, а максималната вредност изнесува 5.


[bookmark: _Hlk111566722]Табела 27.1 Индекс на Laundry и сор./ Дескриптивна статистика
	Variable
	Valid N
	Mean
	Confidence
-95,00%
	Confidence
+95,00%
	Median
	Minimum
	Maximum
	Range
	Std.Dev.

	Возраст
	25
	3,56
	3,20
	3,92
	3
	2
	5
	3
	0,87





Графикон 27.1. Индекс на Laundry и сор./ Дескриптивна статистика

Прикажаните резултати на табела 27.2 се однесуваат на испитаниот однос помеѓу индексот на Laundry и сор. како зависна варијабла и пол, возраст, CFU/ml (Columbia agar), CFU/ml (Schaedler agar), како независни варијабли.
За R=0,56 и (F=4,20)= 2,2633, p=0,098 утврдена е средно јака незначајна корелација. 
Најголемо влијание на Индексот на Laundry и сор. има CFU/ml (Columbia agar) (Beta= -0,38), потоа возраста на пациентите (Beta= -0,27),  CFU/ml (Schaedler agar) (Beta= -0,19), а најслабо е влијанието на полот на пациентите (Beta= 0,09).
Со секое зголемување за единечна вредност на бројот на колонии (CFU/ml) на (Columbia agar), индексот на мекоткивното заздравување според Laundry и сор. (просечно) се намалува за 0,000000 (B= -0,000000) единици, незначајно за p>0,05(p=0,07), при непроменети вредности на останатите параметри. 
Со секое зголемување на возраста за една година, индексот нa мекоткивно заздравување според Laundry и сор. (просечно) се намалува за 0,022209 (B= -0,022209) единици, незначајно за p>0,05(p=0,17), при непроменети вредности на останатите параметри.  
Со секое зголемување за единечна вредност на бројот на колонии (CFU/ml) на (Schaedler agar), индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. (просечно) се намалува за 0,000000 (B= -0,000000) единици, незначајно за p>0,05(p=0,34), при непроменети вредности на останатите параметри. 
Машките пациенти (1) имаат просечно 0,167781 (B = 0,167781) повисок индекс  на мекоткивно заздравување според Laundry и сор., компарирано со женските пациенти, незначајно за p>0,05(p=0,61), при непроменети вредности на останатите параметри.
Табела 27.2 Multiple Regression:  Индекс на Laundry и сор. & пол, возраст, CFU/ml (Columbia agar), CFU/ml (Schaedler agar)

	Regression Summary for Dependent Variable: Индекс Laundry и сор.,
R = 0,56 (F(4,20)=2,2633 p<0,098)

	N=25
	Beta
	Std.Err.
of Beta
	B
of B
	Std.Err.
	t(20)
	p-level

	Intercept
	
	
	5,685040
	0,958867
	5,92891
	0,000008

	Пол
	0,097718
	0,187957
	0,167781
	0,322720
	0,51990
	0,608843

	Возраст
	-0,271091
	0,189239
	-0,022209
	0,015503
	-1,43253
	0,167438

	CFU/ml (Columbia агар)
	-0,383092
	0,200682
	-0,000000
	0,000000
	-1,90895
	0,070723

	CFU/ml (Schaedler агар)
	-0,196005
	0,199005
	-0,000000
	0,000000
	-0,98493
	0,336427





4. MONOFAST - кополимер на полигликолна киселина со поликапролактон сутурни материјали

На табела 28 и графикон 28 прикажани се проценти на структура за пол на пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени ресорптивни MONOFAST сутурни материјали, 12 (48,0%) се од женски пол, а 13 (52,0%) од машки пол.

[bookmark: _Hlk111567079]Табела 28. Пол на пациентите
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Женски
	12
	48,0
	48,0
	48,0

	
	Машки
	13
	52,0
	52,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
	



[image: ]
Графикон 28. Пол на пациентите

Дескриптивна статистика на возраста од пациентите прикажана е на табела 29 и графикон 29. Возраста од пациентите варира во интервалот 50,7210,71 години, 95,00%CI:46,30-55,14; медијаната изнесува 48 години, минималната возраст изнесува 25 години, а максималната возраст изнесува 67 години.

[bookmark: _Hlk111567189]Табела 29. Возраст на пациентите
	Variable
	Valid N
	Mean
	Confidence
-95,00%
	Confidence
+95,00%
	Median
	Minimum
	Maximum
	Range
	Std.Dev.

	Возраст
	25
	50,72
	46,30
	55,14
	48
	25
	67
	42
	10,71





Графикон 29. Возраст на пациентите


Микробиолошка анализа

Дескриптивна статистика на бројот на колонии (CFU/ml) на живи бактерии околу сутурните материјали прикажана е на табела 30 и графикон 30..
Бројот на колонии на живи бактерии на Columbia agar  варира во интервалот 1379200,001392489,54 CFU/ml, 95,00%CI: 804409,0-1953991; медијаната изнесува 630000 или 6,3 x 105 CFU/ml, минималниот број на колонии изнесува 340000 или             3,4 x 105 CFU/ml, а максималниот број на колонии изнесува 4300000 или 4,3 x 106 CFU/ml.
Бројот на колонии на живи бактерии на Schaedler agar  варира во интервалот 1641600,002487801,37 CFU/ml, 95,00%CI: 614686,1-2668514; медијаната изнесува 640000 или 6,4 x 105  CFU/ml, минималниот број на колонии изнесува 370000 или            3,7 x 105 CFU/ml, а максималниот број на колонии изнесува 12000000 или 12 x 106   CFU/ml.






[bookmark: _Hlk111567296]Табела 30. Број на колонии
	Variable
	
 N
	Mean
	Confidence
-95,00%
	Confidence
+95,00%
	Median
	Minimum
	Maximum
	Range
	Std.Dev.

	CFU/ml
(Columbia agar)
	25
	1379200
	804409,0
	1953991
	630000
	340000
	4300000
	3960000
	1392489,54

	CFU/ml
(Schaedler agar)
	25
	1641600
	614686,1
	2668514
	640000
	370000
	12000000
	11630000
	2487801,37






Графикон 30. Број на колонии


Мекоткивно заздравување на раните

На табела 31 и графикон 31 прикажани се проценти на структура за боја на ткивото на пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени ресорптивни MONOFAST сутурни материјали, кај 7 (28,0%) гингивата е  бледо розова, кај 13 (52,0%)  < 25 % од гингивата е црвена, a кај 5 (20,0%) ≥25%  и <50% од гингивата е црвена.

[bookmark: _Hlk111567417]Табела 31. Боја на ткивото
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Гингивата е  бледо розова
	7
	28,0
	28,0
	28,0

	
	< 25 % од гингивата е црвена
	13
	52,0
	52,0
	80,0

	
	≥25%  и <50% од гингивата е црвена
	5
	20,0
	20,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
	




[image: ]
Графикон 31. Боја на ткивото

На табела 32 и графикон 32 прикажани се проценти на структура за одговор на палпација на пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени ресорптивни MONOFAST сутурни материјали, кај 25 (100,0%) отсуствувало крварење.






[bookmark: _Hlk111567511]Табела 32. Одговор на палпација
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Отсуство на крварење
	25
	100,0
	100,0
	100,0




[image: ]

Графикон 32. Одговор на палпација

На табела 33 и графикон 33 прикажани се проценти на структура за присуство на гранулационо ткиво кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени ресорптивни MONOFAST сутурни материјали, кај 25 (100,0%) отсуствувало гранулационо ткиво.

[bookmark: _Hlk111567585]Табела 33. Гранулационо ткиво
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Отсутно
	25
	100,0
	100,0
	100,0



[image: ]
Графикон 33. Гранулационо ткиво

На табела 34 и графикон 34 прикажани се проценти на структура при испитување на ИМ кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени ресорптивни MONOFAST сутурни материјали, кај 25 (100,0%) нема експозиција на сврзно ткиво.

[bookmark: _Hlk111567674]Табела 34. Инцизиона маргина
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Нема експонирано сврзно ткиво
	25
	100,0
	100,0
	100,0




[image: ]
Графикон 34. Инцизиона маргина

На табела 35 и графикон 35 прикажани се проценти на структура за присуство на супурација кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациени кај кои се користени ресорптивни MONOFAST  сутурни материјали, кај 25 (100,0%) отсуствувала супурација.

Табела 35. Супурација
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Отсутна
	25
	100,0
	100,0
	100,0



[image: ]
Графикон 35. Супурација

На табела 36 и графикон 36 прикажани се проценти на структура при испитување на индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. кај пациентите. Од вкупно 25 (100,0%) пациенти кај кои се користени ресорптивни MONOFAST сутурни материјали, кај 5 (20,0%) заздравувањето било добро, кај 13 (52,0%) заздравувањето било многу добро, а кај 7 (28,0%) заздравувањето било одлично.


[bookmark: _Hlk111567869]Табела 36. Индекс на Laundry и сор.
	
	Frequency
	Percent
	Valid Percent
	Cumulative Percent

	Valid
	Добро
	5
	20,0
	20,0
	20,0

	
	Многу добро
	13
	52,0
	52,0
	72,0

	
	Одлично
	7
	28,0
	28,0
	100,0

	
	Total
	25
	100,0
	100,0
	



[image: ]
Графикон 36. Индекс на Laundry и сор.

Дескриптивна статистика на индексот на Laundry и сор. кај пациентите прикажана е на табела 36.1 и графикон 36.1.
Вредноста на индексот на Laundry и сор. варира во интервалот 4,080,70, 95,00%CI:3,79-4,37; медијаната изнесува 4, минималната вредност изнесува 3, а максималната вредност изнесува 5.


[bookmark: _Hlk111567994]Табела 36.1 Индекс на Laundry и сор. / Дескриптивна статистика
	Variable
	Valid N
	Mean
	Confidence
-95,00%
	Confidence
+95,00%
	Median
	Minimum
	Maximum
	Range
	Std.Dev.

	Возраст
	25
	4,08
	3,79
	4,37
	4
	3
	5
	2
	0,70






Графикон 36.1. Индекс на Laundry и сор. / Дескриптивна статистика

Прикажаните резултати на табела 36.2 се однесуваат на испитаниот однос помеѓу индексот на Laundry и сор. како зависна варијабла и пол, возраст, CFU/ml (Columbia agar), CFU/ml (Schaedler agar), како независни варијабли.
За R=0,66 и (F=4,20)= 3,9455, p=0,02) утврдена е средно јака значајна корелација. 
Најголемо влијание на индексот на Laundry и сор. има возраста на пациентите (Beta= -0,56), потоа CFU/ml (Columbia agar) (Beta= -0,27), полот на пациентите (Beta= 0,18), а најслабо е влијанието на CFU/ml (Schaedler agar) (Beta= -0,09).
Со секое зголемување на возраста за една година, индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. (просечно) се намалува за 0,036682 (B= -0,036682) единици, значајно за p<0,001(p=0,004), при непроменети вредности на останатите параметри.  
Со секое зголемување за единечна вредност на бројот на колонии (CFU/ml) на (Columbia agar), индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. (просечно) се намалува за 0,000000 (B= -0,000000) единици, незначајно за p>0,05(p=0,15), при непроменети вредности на останатите параметри. 
Машките пациенти (1) имаат просечно 0,241549 (B = 0,241549) повисок индекс  на мекоткивно заздравување според Laundry и сор., компарирано со женските пациенти, незначајно за p>0,05(p=0,32), при непроменети вредности на останатите параметри.
Со секое зголемување за единечна вредност на бројот на колонии (CFU/ml) на (Schaedler agar), индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. (просечно) се намалува за 0,000000 (B= -0,000000) единици, незначајно за p>0,05(p=0,64), при непроменети вредности на останатите параметри. 

Табела 36.2 Multiple Regression:  Индекс на Laundry и сор. & пол, возраст, CFU/ml (Columbia agar), CFU/ml (Schaedler agar)

	Regression Summary for Dependent Variable: Индекс Laundry и сор.; 
R = 0,66 (F(4,20)=3,9455 p<0,02)

	N=25
	Beta
	Std.Err.
of Beta
	B
of B
	Std.Err.
	t(20)
	p-level

	Intercept
	
	
	6,041310
	0,597956
	10,10327
	0,000000

	Пол (1)
	0,175356
	0,171454
	0,241549
	0,236174
	1,02276
	0,318634

	Возраст
	-0,559557
	0,175460
	-0,036682
	0,011502
	-3,18908
	0,004610

	CFU/ml (Columbia agar)
	-0,268026
	0,176814
	-0,000000
	0,000000
	-1,51586
	0,145201

	CFU/ml (Schaedler agar)
	-0,086161
	0,178913
	-0,000000
	0,000000
	-0,48158
	0,635330




5. Разлики помеѓу групи

5.1 Пол на пациентите

На табела 37 и графикон 37 прикажана е разликата помеѓу групите во однос на пол на пациентите.
Во SILK групата (користени нересорптивни SILK сутурни материјали), 11 (44,0%) се од женски пол, а 14 (56,0%) од машки пол.
Во POLYAMIDE групата (користени нересорптивни POLYAMIDE сутурни материјали), 13 (52,0%) се од женски пол, а 12 (48,0%) од машки пол.
Во P.G.A групата (користени ресорптивни P.G.A сутурни материјали), 14 (56,0%) се од женски пол, а 11 (44,0%) од машки пол.
Во MONOFAST групата (користени ресорптивни MONOFAST  сутурни материјали), 12 (48,0%) се од женски пол, а 13 (52,0%) од машки пол.
За Pearson Chi-Square = 0,800 и p>0,05(p=0,800) / Monte Carlo Sig.(2-sided) / 95,00%CI:0,898-0,914; помеѓу четирите групи на пациенти нема значајна разлика во дистрибуцијата на пациентите по пол.



[bookmark: _Hlk111568384]Табела 37. Разлика / Пол на пациентите

	
	Пол
	Total

	
	Женски
	Машки
	

	Група
	SILK
	Count
	11
	14
	25

	
	
	%
	44,0%
	56,0%
	100,0%

	
	POLYAMID
	Count
	13
	12
	25

	
	
	%
	52,0%
	48,0%
	100,0%

	
	P.G.A
	Count
	14
	11
	25

	
	
	%
	56,0%
	44,0%
	100,0%

	
	MONOFAST
	Count
	12
	13
	25

	
	
	%
	48,0%
	52,0%
	100,0%

	Total
	Count
	50
	50
	100

	
	%
	50,0%
	50,0%
	100,0%
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Графикон 37. Разлика / Пол на пациентите



5.2 Возраст на пациентите

На табела 38 и графикон 38 прикажана е разликата помеѓу групите во однос на возраста на пациентите.
За F = 0,92 и p>0,05(p=0,43) нема значајна разлика во возраста на пациентите помеѓу четирите групи на пациенти.

Табела 38. Разлика / Возраст на пациентите
	Variable
	SS
Effect
	df
Effect
	MS
Effect
	SS
Error
	df
Error
	MS
Error
	F
	p

	Возраст
	300,27
	3
	100,09
	10459,04
	96
	108,95
	0,92
	0,43




Во post-hoc анализата за p>0,05 нема значајна разлика во интергрупните разлики на возраста на пациентите (табела 38.1).

Табела 38.1 Разлика / post-hoc / LSD Test
	Група
	{1}
M=52,40
	{2}
M=54,44
	{3}
M=49,92
	{4}
50,72

	SILK {1}
	
	0,491236
	0,402977
	0,570648

	POLYAMID {2}
	0,491236
	
	0,129051
	0,210706

	P.G.A {3}
	0,402977
	0,129051
	
	0,786989

	MONOFAST {4}
	0,570648
	0,210706
	0,786989
	









5.3 [bookmark: _Hlk81317191]CFU/ml (Columbia agar)

[bookmark: _Hlk112149254]На табела 39 и табела 39.1 прикажаните резултати се однесуваат на разликите во бројот на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Columbia agar околу сутурните материјали помеѓу четирите групи на пациенти.
[bookmark: _Hlk113653674]За H = 69,10 и p<0,001(p=0,0000) постои значајна разлика во бројот на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Columbia agar околу сутурните материјали помеѓу четирите групи на пациенти.

Табела 39. Разлика / CFU/ml (Columbia agar)

	Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; CFU/ml (Columbia agar)
: H ( 3, N= 100) =69,09617 p =0,0000

	Група
	Code
	Valid
	Sum of
Ranks

	SILK
	1
	25
	2157,500

	POLYAMID
	2
	25
	700,000

	P.G.A
	3
	25
	1471,000

	MONOFAST
	4
	25
	721,500



[bookmark: _Hlk113718418][bookmark: _Hlk113718386]Интергрупните разлики во бројот на колонии (CFU/ml) ) на живи бактерии  на Columbia agar околу сутурните материјали помеѓу четирите групи на пациенти прикажани се на табела 39.1.
Пациентите од SILK групата имаат значајно поголем број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии  на Columbia agar во однос на пациентите од POLYAMIDЕ групата (p<0,001), од P.G.A групата (p<0,01), од MONOFAST групата (p<0,001).
Пациентите од POLYAMIDЕ групата имаат значајно помал број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии  на Columbia agar во однос на пациентите од SILK групата (p<0,001), имаат значајно помал број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии  на Columbia agar во однос на пациентите од P.G.A групата (p<0,01), а во однос на MONOFAST групата имаат незначајно помал број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии  на Columbia agar (p>0,05).
Пациентите од P.G.A групата имаат значајно помал број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии  на Columbia agar во однос на пациентите од SILK групата (p<0,01), значајно поголем број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии  на Columbia agar во однос на пациентите од POLYAMIDЕ групата (p<0,01), значајно поголем број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии  на Columbia agar во однос на пациентите од MONOFAST групата (p<0,01).
Пациентите од MONOFAST групата имаат значајно помал број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии  на Columbia agar во однос на пациентите од SILK групата (p<0,001), значајно помал број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии  на Columbia agar во однос на пациентите од P.G.A групата (p<0,01), а во однос на POLYAMIDЕ групата имаат незначајно поголем број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии  на Columbia agar (p>0,05).

Табела 39.1  Разлика / CFU/ml (Columbia agar) /
Multiple Comparisons p values (2-tailed)

	Multiple Comparisons p values (2-tailed); CFU (Columbia агар)

	Група
	1
R:86,30
	2
R:28,00
	3
R:58,84
	4
R:28,86

	SILK
	
	0,000000
	0,004911
	0,000000

	POLYAMID
	0,000000
	
	0,001026
	1,000000

	P.G.A
	0,004911
	0,001026
	
	0,001552

	MONOFAST
	0,000000
	1,000000
	0,001552
	




       5.4 CFU/ml (Schaedler agar)

[bookmark: _Hlk113718671]На табела 40 и табела 40.1 прикажаните резултати се однесуваат на разликите во бројот на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Schaedler agar околу сутурните материјали помеѓу четирите групи на пациенти.
[bookmark: _Hlk113653746]За H = 68,99 и p<0,001(p=0,0000) постои значајна разлика во бројот на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Schaedler agar околу сутурните материјали помеѓу четирите групи на пациенти.






Табела 40. Разлика / CFU/ml (Schaedler agar)

	Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; CFU (Schaedler agar)
: H ( 3, N= 100) =68,98871 p =0,0000

	Група
	Code
	Valid
	Sum of
Ranks

	SILK
	1
	25
	2167,000

	POLYAMIDЕ
	2
	25
	600,500

	P.G.A
	3
	25
	1429,000

	MONOFAST
	4
	25
	853,500



Интергрупните разлики во бројот на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Schaedler agar околу сутурните материјали помеѓу четирите групи на пациенти прикажани се на табела 40.1.
Пациентите од SILK групата имаат значајно поголем број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Schaedler agar во однос на пациентите од POLYAMIDЕ групата (p<0,001), од P.G.A групата (p<0,01), од MONOFAST групата (p<0,001).
Пациентите од POLYAMIDЕ групата имаат значајно помал број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Schaedler agar во однос на пациентите од SILK групата (p<0,001), значајно помал број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Schaedler agar од P.G.A групата (p<0,001), а во однос на MONOFAST групата имаат незначајно помал број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Schaedler agar (p>0,05).
Пациентите од P.G.A групата имаат значајно помал број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Schaedler agar во однос на пациентите од SILK групата (p<0,01), имаат значајно поголем број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Schaedler agar во однос на пациентите од POLYAMIDЕ групата (p<0,001), имаат значајно поголем број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Schaedler во однос на пациентите од MONOFAST групата (p<0,05).
Пациентите од MONOFAST групата имаат значајно помал број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Schaedler agar во однос на пациентите од SILK групата (p<0,001), имаат значајно помал број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Schaedler agar во однос на пациентите од P.G.A групата (p<0,05), а во однос на POLYAMIDЕ групата имаат незначајно поголем број на колонии (CFU/ml) на живи бактерии на Schaedler agar (p>0,05).


Табела 40.1  Разлика / CFU/ml (Schaedler agar) /
Multiple Comparisons p values (2-tailed)

	Multiple Comparisons p values (2-tailed); CFU/ml (Schaedler agar)

	Група
	1
R:86,68
	2
R:24,02
	3
R:57,16
	4
R:34,14

	SILK
	
	0,000000
	0,001928
	0,000000

	POLYAMID
	0,000000
	
	0,000323
	1,000000

	P.G.A
	0,001928
	0,000323
	
	0,030155

	MONOFAST
	0,000000
	1,000000
	0,030155
	




5.5 Индекс на мекоткивно заздравување според Laundry и сор.

На табела 41 и табела 41.1 прикажаните резултати се однесуваат на разликите во индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор.  помеѓу четирите групи на пациенти.
[bookmark: _Hlk113653817]За H = 39,67 и p<0,001(p=0,0000) постои значајна разлика во индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. помеѓу четирите групи на пациенти.

Табела 41. Разлика / Индекс на мекоткивно заздравување
според Laundry и сор.

	Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks; Индекс Laundry и сор.
: H ( 3, N= 100) =39,66786 p =0,0000

	Група
	Code
	Valid
	Sum of
Ranks

	SILK
	1
	25
	568,000

	POLYAMIDЕ
	2
	25
	1699,500

	P.G.A
	3
	25
	1208,000

	MONOFAST
	4
	25
	1574,500



Интергрупните разлики во индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. помеѓу четирите групи на пациенти прикажани се на табела 41.1.
Пациентите од SILK групата имаат значајно помал индекс на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. во однос на пациентите од POLYAMIDЕ групата (p<0,001), од P.G.A групата (p<0,05) и од MONOFAST групата (p<0,001).
Пациентите од POLYAMIDЕ групата имаат значајно поголем индекс на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. во однос на пациентите од SILK групата (p<0,001), имаат незначајно поголем индекс на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. од P.G.A групата (p>0,05), имаат незначајно поголем индекс на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. во однос на MONOFAST групата (p>0,05).
Пациентите од P.G.A групата имаат значајно поголем индекс на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. во однос на пациентите од SILK групата (p<0,05), имаат незначајно помал  индекс на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. во однос на пациентите од POLYAMIDЕ групата (p>0,05), имаат незначајно помал  индекс на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. во однос на пациентите од MONOFAST групата (p>0,05).
Пациентите од MONOFAST групата имаат значајно поголем индекс на мекоткивно заздравување според Laundry и сор, во однос на пациентите од SILK групата (p<0,001), имаат незначајно помал  индекс на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. во однос на POLYAMIDЕ групата (p>0,05), имаат незначајно поголем индекс на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. во однос на пациентите од P.G.A групата (p>0,05).

Табела 40.1  Разлика / Индекс за мекоткивно заздравување
според Laundry и сор. /
Multiple Comparisons p values (2-tailed)

	Multiple Comparisons p values (2-tailed); Индекс Laundry и сор.

	Група
	1
R:22,72
	2
R:67,98
	3
R:48,32
	4
R:62,98

	SILK
	
	0,000000
	0,010859
	0,000006

	POLYAMIDЕ
	0,000000
	
	0,099478
	1,000000

	P.G.A
	0,010859
	0,099478
	
	0,444047

	MONOFAST
	0,000006
	1,000000
	0,444047
	



[bookmark: _Hlk112323491]Анализата на податоците изведена е во статистички програм Statistica 8.0 for Windows и SPSS 23.

Применети се следните методи:
1. Во анализата на сериите со атрибутивни белези (пол, боја на ткиво, одговор на палпација, гранулационо ткиво, инцизиона маргина, супурација, Индекс Laundry и сор.)  одредувани се проценти на структура (%);
1.1 Разликата помеѓу групите во однос на пол на пациентите анализирана е со примена на Pearson Chi-Square / Monte Carlo Sig.(2-sided) (p);
2. Кај сериите со нумерички белези (возраст, CFU/ml (Columbia agar), CFU/ml (Schaedler agar, Индекс на мекоткивно заздравување според Laundry и сор.) изработена е Descriptive Statistics (Mean; Std.Deviation; ±95,00%CI; Median; Minimum; Maximum; Range);
2.1 Дистрибуцијата на податоците тестирана е со: Kolmogorov-Smirnov test; Lilliefors test; Shapiro-Wilks test (p);
2.2 Разликите помеѓу групи (SILK & POLYAMIDЕ & P.G.A & MONOFAST) кај сериите со нумерички белези анализирани се со: Analysis of Variance / post-hoc / LSD Test (F / p) и Kruskal-Wallis ANOVA by Ranks (H / p) / Multiple Comparisons p values (2-tailed), во зависност од дистрибуцијата на податоците;
2.3 Корелациата помеѓу индексот на Laundry и сор. како зависна варијабла и пол, возраст, CFU/ml (Columbia agar), CFU/ml (Schaedler agar), како независни варијабли анализирана е со Multiple Regression (R / p).

Сигнификантноста е одредувана за p<0,05.











7. ДИСКУСИЈА
Употребата на сутурни материјали е неизбежен дел при финализирање на хируршките интервенции во пародонталната хирургија и имплантологијата. Неопходно за пародонтолозите и оралните хирурзи е познавање на материјалите за сутурирање, фазите на заздравување на раните и врската на СМ со сврзното ткиво. Тие мораат да бидат сигурни дека СМ ќе ја задржат својата цврстина се додека ткивата на претходно подигнатиот хируршки флап не регенерираат доволно за да ги задржат рабовите на раната во новата позиција.
 Сутурата, изолирајќи го центарот на заздравување, го промовира процесот на цикатризација, ја контролира хемостазата, ги стабилизира ткивата на посакуваната позиција, ја штити раната од надворешна контаминација и ја подобрува удобноста на пациентот.76 Од овие причини, иако претставува последна фаза од хируршката интервенција, правилниот избор на материјали и техники за сутурирање е многу важен.
 Слично како и останатите медицински помагала кои се имплантираат во човековото тело, СМ обезбедуваат одличен медиум за бактериска колонизација. Еден дел од СМ по завршетокот на хируршките интервенции е вметнат во ткивото, а останатиот дел се наоѓа во оралната празнина и плива во плунка која содржи микроорганизми со просечна вредност од 7,5 x108/ml.125 СМ пожелно е да ја лимитираат бактериската адхезија и пролиферација на оние делови кои се изложени на оралните флуиди.126
Инфламацијата е вообичаена реакција при присуство на страни тела во оралната празнина и може да го попречи процесот на нормално заздравување на раните и да ја зголеми веројатноста за настанување на инфекција. СМ можат да предизвикаат одложени ткивни реакции на гингивата и оралната мукоза како резултат на бактериската акумулација долж каналот на СМ.
[bookmark: _Hlk113642479]Со цел да донесеме заклучок и препорака, кој од испитуваните сутурни материјали е најсоодветен за употреба во пародонталната хирургија и имплантологија, го започнавме ова истражување кое се базира на микробиолошки и клинички испитувања. Во истражувањето вклучивме 100 пациенти кои ги поделивме во 4 групи од по 25 пациенти во зависност од користениот сутурен материјал : silk, polyamide, P.G.A и Monofast (poliglecaprone 25).
Анализата според демографските карактеристики на пациентите во групите се однесуваше на полот, и возраста на пациентите вклучени во истражувањето, како и диструбуцијата на овие параметри според видот на користениот сутурен материјал. 
[bookmark: _Hlk112845234][bookmark: _Hlk112843406][bookmark: _Hlk112845336][bookmark: _Hlk112843792][bookmark: _Hlk113642513]Разликата помеѓу групите во однос на пол на пациентите за p>0,05 (p=0,43)  не покажа сигнификантна разлика. 50 (50%) испитаници беа од женски пол, а 50 (50%) беа од машки пол. Кај испитаниците од женски пол користевме: 11 (44%) silk, 13 (52%) polyamide, 14 (56%) P.G.A и 12 (48%) Monofast. Кај испитаниците од машки пол користевме: 14 (56%) silk, 12 (48%) polyamide, 11 (44%) P.G.A и 13 (52 %) Monofast.
[bookmark: _Hlk112845458][bookmark: _Hlk112845661]Разликата помеѓу групите во однос на возраста на пациентите за p>0,05 (p=0,43)  не покажа сигнификантна разлика. Во групата во која користевме silk минималната возраст изнесуваше 35 години, а максималната возраст изнесуваше 67 години. Во групата во која користевме polyamide возрасната граница варираше помеѓу 35 години и 78 години. Во групата во која користевме P.G.A возрасната граница беше помеѓу 27 и 69 години, а во последната група во која користевме Monofast возрасната граница беше помеѓу 25 и 67 години.
При микробиолошките испитувања го одредувавме бројот на аеробни, анаеробни и факултативно анаеробни бактерии (CFU/ml) во гликозниот бујон во кој се наоѓаа сегменти од 1мм од сутурните материјали. 
[bookmark: _Hlk112936005]За култивирање на грам–позитивни и грам–негативни аеробни бактерии користевме крвен агар (Columbia agar). По инкубирање во термостат на температура од 37⁰C во времетраење од 24 часа го искалкулиравме бројот на колонии. 
[bookmark: _Hlk112936698]За култивирање на грам–позитивни и грам–негативни анаеробни и факултативно анаеробни бактерии користевме шедлер агар (Schaedler agar). По поставувањето во  посебен лонец во кој беше додаден AnaeroGen A за постигнување анаеробни услови и инкубација во период од 48 часа го искалкулиравме бројот на колонии.
[bookmark: _Hlk113200346]Од нашето истражување, согледавме дека бактериска акумулација беше присутна кај 100 % од примероците и сугерираме дека СМ играат битна улога при адхезијата и растот на бактериите. Нашите наоди се комплементарни со претходни in vitro студии кои  го потврдуваат присуството на бактерии кај сите СМ и сугерираат дека бактериската адхеренција на хируршките сутури е поврзана со богат бактериски биофилм.29,127 .  Организацијата на бактериите во биофилм околу СМ е одамна позната. Уште во 1985 година во својата студија за перкутани конци Gristina и сор.128 го објаснија формирањето на биофилмот на контаминираното место од СМ каде бактериите се обвиткуваат во екстрацелуларен матрикс формиран од протеини и нуклеински киселини.  Во 1984 година, Chu и Williams31 ја испитувале организацијата на бактериите во биофилмот и нотирале дека бактериската адхеренција е динамичен процес и дека бактериите (поединечно или во кластери) можат да го напуштат биофилмот со процес наречен дисперзија. 
[bookmark: _Hlk113366506][bookmark: _Hlk112936630]Статистичката обработка, во разликите помеѓу групите, покажа дека за p<0,001 (p=0,0000) постои сигнификантна разлика во бројот на колонии (CFU/ml) на живи аеробни бактерии околу сутурните материјали помеѓу четирите групи на пациенти. Пациентите од silk групата имаа значајно поголем број на колонии (CFU/ml) на бактерии во однос на останатите групи. Пациентите од polyamide  групата имаа значајно помал број на колонии (CFU/ml) на бактерии во однос на пациентите од silk групата, значајно помал број на колонии (CFU/ml) на бактерии во однос на пациентите од P.G.A групата, а во однос на Monofast групата има незначајно помал број на колонии (CFU/ml) на бактерии. Пациентите од P.G.A групата имаа значајно помал број на колонии (CFU/ml) на бактерии во однос на пациентите од silk групата, значајно поголем број на колонии (CFU/ml) на бактерии во однос на пациентите од polyamide групата и значајно поголем број на колонии (CFU/ml) нa бактерии во однос на пациентите од monofast групата. Пациентите од monofast групата имаа значајно помал број на колонии (CFU/ml) на  бактерии во однос на пациентите од silk  и P.G.A групата, а во однос на polyamide групата имаа незначајно поголем број на колонии (CFU/ml) на бактерии. 
[bookmark: _Hlk113023382][bookmark: _Hlk113046568]Слични резултати, добивме и при калкулирање на бројот на колонии CFU/ml на живи анаеробни и факултативно анаеробни бактерии култивирани на Schaedler agar. Со помош на статистичката обработка, во разликите помеѓу групите, добивме за p<0,001 (p=0,0000)  сигнификантна разлика во бројот на колонии CFU/ml на бактерии околу сутурните материјали помеѓу четирите групи на пациенти. Пациентите од silk групата имаа значајно поголем број на колонии (CFU/ml) на бактерии во однос на останатите групи. Пациентите од polyamide групата имаа значајно помал број на колонии (CFU/ml) на бактерии во однос на пациентите од silk групата, значајно помал број на колонии (CFU/ml) на бактерии во однос на пациентите од P.G.A групата, а во однос на Monofast групата има незначајно помал број на колонии (CFU/ml) на бактерии. Пациентите од P.G.A групата имаа значајно помал број на колонии (CFU/ml) на бактерии во однос на пациентите од silk групата, значајно поголем број на колонии (CFU/ml) на бактерии во однос на пациентите од polyamide групата и значајно поголем број на колонии (CFU/ml) нa бактерии во однос на пациентите од Monofast групата. Пациентите од Monofast групата имаа значајно помал број на колонии (CFU/ml) на  бактерии во однос на пациентите од silk  и P.G.A групата, а во однос на polyamide групата имаа незначајно поголем број на колонии (CFU/ml)  на бактерии. 
Генерално, мултифиламентните сутурни материјали покажаа поголема акумулација на бактерии за разлика од монофиламентните материјали. Претпоставуваме дека добиените резултати се должат на квалитетот на материјалите и на макроструктурата на истите. Доказите од студиите на Obermeier и сор.105 и Yang и сор.129 докажуваат дека ризикот од инфекција зависи од бактериската акумулација и физичките и хемиските карактеристики на материјалите. Според Fowler и сор.130 мултифиламентните материјали за сутурирање имаат поголема тенденција за привлекување на бактерии, отколку монофиламентните поради нивниот капиларен ефект и повисоката порозност. Сепак, многу клиничари ги преферираат мултифиламентните материјали, бидејќи монофиламентите се потешки за манипулација и имаат остри краеви кои ги иритираат оралните ткива.
 Silk сутурните материјали адхерираа најголем број на бактерии, а разликите беа сигнификантни во однос на останатите материјали. Резултатите од нашето истражување се во корелација со бројни студии кои објавиле дека silk сутурите се поподложни на бактериска акумулација и тешки инфламаторни реакции во споредба со другите материјали за сутурирање.44,45,99,131 Yaltirik и сор.43, слично како и во нашето истражување вршеле компаративна анализа на бактериската акумулација кај различни СМ и забележуваат сигнификантно поголем број на колонии (CFU/ml) на бактерии кај silk во споредба со останатите материјали. 
Уште во 1981 година, во нивната in vitro студија, Katz и сор.132 сугерираат дека еден од факторите кој ја иницира ткивната инфламаторна реакција при хируршките интервенции е способноста на бактериите да адхерираат на сутурните материјали. При испитување на различни видови на СМ, тие докажале дека бактериската акумулација е 5 до 8 пати поголема при употреба на silk во споредба со polyamide.
[bookmark: _Hlk113020285]Sortino и сор.133 пронајдоа поголем број на аеробни бактерии кај silk отколку кај P.G.A сутурите. Исто така, пронајдоа и патогени бактерии како Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogens и Enterobacterium. Габи, воглавно Candida albicans била забележана кај silk сутурите, но не и кај P.G.A сутурите.
Спротивни резултати од нашето истражување покажаа резултатите на Banche и сор.53  Кај 60 испитаници silk сутурите покажале помала бактериска акумулација во споредба со нересорптивните мултифиламентни сутури кои покажале значајна пролиферација.  Бактериската акумулација кај silk била незначително помала споредено со  Monocryl СМ. Etemadi20 и Nadafpour52 во своите испитувања не покажале сигнификантна разлика помеѓу бактериската акумулација кај silk и останатите СМ.
[bookmark: _Hlk112956459]И покрај поголемата бактериска акумулација, silk е најчесто употребуван материјал за сутурирање во последните 100 години. Поради лесната манипулација и ниската цена сеуште секојдневно се користи во оралнохируршките процедури.134
[bookmark: _Hlk112966707][bookmark: _Hlk113018081]Од нашите in vivo резултати, согледуваме дека polyamide акумулира најмал број на бактерии и ова е во корелација со претходните испитувања изведени при оваа проблематика. Singh и сор.135 во своето in vivo испитување заклучилe дека polyamide акумулира помалку бактерии отколку silk и Vicryl. Asher и сор.65 пронашле бактерии кај сите типови на СМ. Но сепак, polyamide покажал сигнификантно помал број на колонии на бактерии споредено со silk, обложениот polyglactin и polyester. Видот на хируршката интервенција (поставување на импланти/пародонтална хирургија) не влијаел врз бактериската акумулација. Минорен ефект врз бројот на колонии (CFU/ml) на бактерии имале и пародонталната дијагноза и постхируршкиот антибиотски третман. Испитувањата на Quaglia,67 Karaca68 и Faris69 само ги потврдуваат резултатите од претходните истражувачи, истакнувајќи го polyamide како најдобар материјал во однос на бактериската акумулација.
[bookmark: _Hlk113021741][bookmark: _Hlk113023094]Спротивно на горенаведените и нашето истражување, покажаа резултатите од истражувањето на Mahesh и сор.60 Тие селектирале и тестирале 5 видови на СМ (catgut, silk, Vicryl, PTFE и polyamide) и ги рангирале според бројот на колонии (CFU/ml) на аеробни и анаеробни бактерии. Бројот на анаеробни бактерии бил помал за разлика од аеробните, но со максимални вредности кај polyamide и Vicryl.
Резултатите на пациентите од P.G.A групата се некаде на средината во однос на бактериската акумулација. Тие имаа значајно помал број на колонии (CFU/ml) на бактерии во однос на пациентите од silk групата, но значајно поголем број на колонии (CFU/ml) на бактерии во однос на пациентите од polyamide и monofast групата.
[bookmark: _Hlk113045475]Grigg и сор.136 ја евалуирале бактериската акумулација кај различни мултифиламентни СМ (silk, P.G.А и polygalactic acid) контаминирајќи ја експерименталната средина со Streptococcus salivarius. Од нивните резултати, заклучиле дека сите евалуирани мултифиламентни материјали задржувале течности по 48 часа, но кај  P.G.А процесот се одвивал побрзо. 
Во испитувањата на Sortino133 и сор. P.G.A  акумулирале помалку аеробни бактерии  во споредба со silk, меѓутоа двата сутурни материјали имале несигнификантни разлики во бројот на анаеробни бактерии. Не биле пронајдени габи и патогени бактерии.
[bookmark: _Hlk113048435]Од добиените резултати увидовме дека Monofast (poliglecaprone 25) СМ акумулираа значајно помал број на колонии (CFU/ml) на  бактерии во однос на silk  и P.G.A. Во однос на polyamide акумулираa незначајно поголем број на колонии (CFU/ml)  на бактерии. 
[bookmark: _Hlk113088800][bookmark: _Hlk113049822]Нашите резултати се подржани и од претходни истражувања. Одредени in vitro испитувања сугерираат дека poliglecaprone 25 е еден од најдобрите материјали за сутура при хируршките интервенции во оралната празнина.95 Banche и сор.53 прикажаа најмал број на колонии (CFU/ml) на бактерии кај silk и poliglecaprone 25, споредено со polyamide и polyester материјали за сутурање. Yilmaz и сор.98 репортираа дека poliglecaprone 25 има позитивен ефект на заздравувањето на раните и помал број на колонии (CFU/ml) на бактерии споредено со мултифиламентот silk. .Huang и сор.96 ги потврдуваат претходните испитувања и го предложуваат poliglecaprone 25 како материјал на избор при сутурирање, бидејќи дава минимална бактериска акумулација.
Мониторирањето на заздравувањето на раните по хируршките интервенции се од многу битно значење. Ткивните реакции обично се рефлектираат преку инфламаторен одговор, кој е најизразен од вториот до седмиот ден по поставување на сутурите.25  Сутурните материјали претставуваат имплантација на страни тела во телото на пациентот, кои неизбежно предизвикуваат ткивна реакција.137 Следење и отстранување на сутурите по соодветната евалуација на мекото ткиво е составен дел од мониторирањето на заздравувањето на раните. 
Ние во нашето истражување го евалуиравме мекоткивното заздравување на раните  со помош на индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор.124, а го градиравме користејќи оцени од 1 до 5: раните со многу слабо заздравување ги оценувавме со 1, додека раните кои заздравуваа одлично ги оценувавме со 5. 
[bookmark: _Hlk113471518][bookmark: _Hlk113550187][bookmark: _Hlk113550288]По статистичката обработка, во разликите помеѓу групите, добивме дека за p<0,001 (p=0,0000) постои сигнификантна разлика во индексот на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. помеѓу четирите групи на пациенти. Пациентите од silk групата имаа значајно помал индекс на мекоткивно заздравување во однос на пациентите од  останатите групи. Пациентите од polyamide групата имаа значајно поголем индекс на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. во однос на пациентите од silk групата, незначајно поголем индекс на мекоткивно заздравување од P.G.A и poliglecaprone 25 групата. Пациентите од P.G.A групата имаа значајно поголем индекс на мекоткивно заздравување во однос на пациентите од silk групата, незначајно помал  индекс на мекоткивно заздравување во однос на пациентите од polyamide групата и незначајно помал  индекс на мекоткивно заздравување  во споредба со  пациентите од poliglecaprone 25 групата. Пациентите од poliglecaprone 25 групата имаа значајно поголем индекс на мекоткивно заздравување во однос на пациентите од silk групата, незначајно помал  индекс на мекоткивно заздравување во однос на polyamide групата и незначајно поголем индекс на мекоткивно заздравување во однос на пациентите од P.G.A групата.
Постојат бројни студии кои ги испитуваат интеракциите помеѓу сутурните материјали и ткивната реакција. Ткивната реакција се рефлектира преку инфламаторен одговор, кој се развива во текот на првите денови по сутурирањето. Хистолошки реакцијата на страно тело на СМ може да се опише како: акутна инфламација, хронична инфламација, формирање на гранулационо ткиво, реакција на страно тело и формирање на фиброзна капсула.138 Според испитувањата на Moy и сор.139 тежината на инфламаторната реакција зависи од количеството, видот и конфигурацијата на сутурниот материјал. Setzen и Williams при своите in vivo испитувања демонстрираа дека ресорптивните и нересорптивните мултифиламентни сутурни материјали предизвикуваат потешка инфламаторна реакција отколку нересорптивните монофиламентни материјали.140 Како и во нашето испитување, во испитувањата на Lilly и сор.40, употребата на СМ резултирала со постојани инфламаторни реакции, кои што биле најизразени при употреба на silk. Во нашето испитување кое се состоеше од 100 испитаници, супурација беше присутна само кај 2 испитаника кои припаѓаа во групата во која употребувавме silk. Овие резултати се потврдени и од останати испитувачи кои наведуваат дека мултифиламентната природа на silk СМ делува како голем бактериски резервоар и е причина за инфламаторната реакција.47,48,98
Во својата хистолошка студија, Abi Rached и сор.44 забележале зголемен број на неутрофилни полиморфонуклеарни леукоцити помеѓу филаментите на silk отколку во околните ткива. Формирањето на фибробласти и нови капилари било побавно во близина на silk сутурите, што би можело да биде причина за одложеното заздравување и изразените ткивни реакции во близина на овие материјали. 
[bookmark: _Hlk113471434][bookmark: _Hlk113547198]Castelli и сор.64 ги споредувале ткивните инфламаторни одговори индуцирани од silk, cotton и polyamide, а резултатите покажале дека polyamide не елицира било каков ткивен инфламаторен одговор кај оралните ткива. Ова е во корелација со нашето испитување во кое пациентите од polyamide групата имаа најголем индекс на мекоткивно заздравување од испитуваните материјали. Неодамна, Asher и сор.65 објавија дека polyamide би требало да биде прв избор при материјалите за сутурирање и нивното отстранување треба да се спроведе што е можно порано. Тие ги фаворизираа монофиламентните СМ при водена ткивна регенерација со употреба на коски и мембрани, водена коскена регенерација, употреба на слободен гингивален графт и субепителен сврзноткивен графт.
Неколку студии објавени во текот на изминатите 4 декади репортираа дека синтетичките сутурни материјали се однесуваат супериорно кон оралните ткива во однос на инфламаторните реакции споредено со природните СМ.40,44,45,48 Од друга страна, синтетичките ресорптивни сутури предизвикуваат полесни форми на инфламаторни реакции во однос на синтетичките нересорптивни сутури, но нивната ресорпција е со непредвидлив карактер.141 Резултатите од горенаведените студии се потврдени и во нашето истражување.
[bookmark: _Hlk113549120][bookmark: _Hlk113549497][bookmark: _Hlk113550563]P.G.A е одличен материјал за сутурирање, изјавуваат во својата студија Okamoto и сор.83, иако предизвикува краткотрајна инфламаторна реакција во првите денови по сутурирањето. Во нашето испитување P.G.A покажа значително подобри резултати во споредба со silk. Од друга страна, при споредба со polyamide и poliglecaprone 25, P.G.A сутурите покажаа поизразена инфламаторна реакција, но разликите не беа сигнификантни. Kaко и во нашето испитување, во испитувањето на Balamurugan и сор.82 P.G.A материјалите за сутурирање демонстрираа супериорни клинички резултати во однос на ткивната инфламаторна реакција во однос на silk.
[bookmark: _Hlk113551144][bookmark: _Hlk113551185]Poliglecaprone 25 сутурите во нашето истражување покажаа одлични резултати во однос на ткивната инфламација, веднаш по polyamide групата, од која имаа незначајно помал  индекс на мекоткивно заздравување. Испитувањата на Yilmaz и сор.98 и Banche и сор.53 покажаа слични резултати на нашите сугерирајќи дека poliglecaprone 25 има позитивен ефект при заздравувањето на раните. Nary Filho и сор.142 ја евалуираа биокомпатибилноста на polyglecaprone 25, polyglactin 910 и polytetrafluorethylene имплантирани во субкутано дорзално ткиво кај стаорци. Резултатите докажале дека polyglecaprone 25 покажува најблага инфламаторна реакција, следено од polyglactin 910 и polytetrafluorethylene. Ваквото однесување на polyglecaprone 25 може да се должи на неговиот хемиски состав (25% e-copralactone и 75% glycolid), но и на неговата монофиламентна структура. Овие резултати се потврдени и од други испитувачи, кои што демонстрираа дека poliglecaprone 25 покажува одличен биолошки одговор, со помал инфламаторен инфилтрат и брза организација на сврзното ткиво.143
[bookmark: _Hlk113569847][bookmark: _Hlk113603752][bookmark: _Hlk113569813]При испитување на корелацијата помеѓу индексот на  Laundry и сор. како зависна варијабла и пол, возраст, CFU/ml на аеробни бактерии, CFU/ml на аеробни и факулатативно анаеробни бактерии, како независни варијабли, кај групата во која користевме silk СМ за R=0,71 и (F=4,17)=5,1748, (p=0,005) утврдивме јака значајна корелација. Најголемо влијание на индексот на Laundry и сор. имаше бројот на колонии (CFU/ml) на анаеробни и факултативно анаеробни бактерии, потоа возраста на пациентите, следено од бројот на колонии (CFU/ml) на аеробни бактерии, а најслабо беше влијанието на полот на пациентите.
[bookmark: _Hlk113570048]Во групата во која користевме polyamide, при испитување на корелацијата помеѓу индексот на  Laundry и сор. како зависна варијабла и пол, возраст, CFU/ml на аеробни бактерии, CFU/ml на аеробни и факулатативно анаеробни бактерии, како независни варијабли, за R=0,89 и (F=4,20)= 19,984, (p=0,005) утврдивме многу јака значајна корелација. Најголемо влијание на Индексот на Laundry и сор. имаше возраста на пациентите, потоа CFU/ml на аеробни и факултативно анаеробни бактерии, бројот на колонии (CFU/ml) на аеробни бактерии, а најслабо беше влијанието на полот на пациентите.
[bookmark: _Hlk113604028][bookmark: _Hlk113604051]Во третата група во која користевме P.G.A, при испитување на корелацијата помеѓу индексот на  Laundry и сор. како зависна варијабла и пол, возраст, CFU/ml на аеробни бактерии, CFU/ml на аеробни и факулатативно анаеробни бактерии, како независни варијабли, за R=0,56 и (F=4,20)= 2,2633, (p=0,098) утврдивме средно јака незначајна корелација. Најголемо влијание на индексот на Laundry и сор. имаше бројот на колонии (CFU/ml) на аеробни бактерии, потоа возраста на пациентите,  бројот на колонии (CFU/ml) на анаеробни и факултативно анаеробни бактерии, а најслабо беше влијанието на полот на пациентите.
[bookmark: _Hlk113603967][bookmark: _Hlk113603988]Во четвртата група користевме poliglecaprone 25 и при испитување на корелацијата помеѓу индексот на  Laundry и сор. како зависна варијабла и пол, возраст, CFU/ml на аеробни бактерии, CFU/ml на аеробни и факулатативно анаеробни бактерии, како независни варијабли,  за R=0,66 и (F=4,20)= 3,9455, p=0,02) утврдивме средно јака значајна корелација. Најголемо влијание на индексот на Laundry и сор. имаше возраста на пациентите, бројот на колонии (CFU/ml) на аеробни бактерии, потоа полот на пациентите, а најслабо беше влијанието на бројот на колонии (CFU/ml) на анаеробни и факултативно анаеробни бактерии.
Во студијата на Mahesh и сор.60 резултатите покажаа зголемен број на аеробни во споредба со анаеробни бактерии околу СМ. Тие претпоставуваат дека причина за тоа е зголемениот број на аеробни бактерии субгингивално, додека анаеробните бактерии се доминантни во субгингивалниот плак.  
[bookmark: _Hlk113605549]Gabrielli и сор.144 истакнуваат дека освен факторите поврзани со сутурните материјали и различните хируршки техники, општите карактеристики на пациентот (возраст и пол) и на раната (должина и локализација) првенствено се одговорни за локалните компликации на раната. 
Нашите резултати покажаа дека на ткивната инфламација влијае вкупниот број на бактерии (аеробни, анаеробни и факултативно анаеробни), како и возраста на пациентите. Можно објаснување за влијанието на возраста е полошата орална хигиена забележана кај постарите пациенти, како и намалената отпорност кон инфекции. Полот на пациентите кај сите сутурни материјали не играше улога на ткивната инфламација.
Добро е познато дека системските состојби како неконтролираниот дијабет и кардиоваскуларните заболувања се директно поврзани со оралните инфламаторни состојби.51 Овие инфламаторни состојби може да го маскираат инфламаторниот одговор предизвикан од СМ. Во нашето истражување сите испитаници беа системски здрави, затоа параметрите за мешање на влијанието може да бидат отфрлени.
Нашите истражувања за бактериската акумулација и ткивниот инфламаторен одговор на различните видови на СМ укажува на потребата од внимателен избор на сутурите секогаш кога се очекува инфекција на раната. Постхируршките компликации и инфекции драматично се намалени со иновациите на материјалите за сутурирање. Наша одговорност како клиничари е да бидеме во тек со иновациите и СМ за да продолжиме да даваме најквалитетни услуги на нашите пациенти. СМ би требало да се селектираат според видот на хируршката интервенција, по внимателна анализа на пациентите, бидејќи идеален СМ не постои.















ЗАКЛУЧОЦИ

Врз основа на литературните податоци и анализа на добиените резултати од нашето испитување ги изведовме следните заклучоци:
1. Постои разлика во микробиолошката акумулација и клиничките карактеристики помеѓу нересорптивните и ресорптивните материјали за сутура. 
2. Кај silk сутурните материјали беше забележана поголема бактериска акумулација и помали вредности на индексот на мекоткивно заздравување во споредба со  polyamide. 
3. Кај P.G.A сутурните материјали беше забележана поголема бактериска акумулација и помали вредности на индексот на мекоткивно заздравување во споредба со  Monofast. 
4. Монофиламентните материјали за сутурирање (polyamide, Monofast) покажаа помала бактериска акумулација и супериорни клинички карактеристики при евалуација на мекоткивното заздравување во споредба со мултифиламентните материјали (silk, P.G.A).
5 [bookmark: _Hlk113653971][bookmark: _Hlk113714736][bookmark: _Hlk113606947]Најголема бактериска акумулација и најмали вредности на индексот на мекоткивно заздравување беше забележана кај silk сутурните материјали.
6 [bookmark: _Hlk113606929]Кај polyamide сутурните материјали беше забележана најмала бактериска акумулација и најголеми вредности на индексот на мекоткивно заздравување.
7 Значајно влијание на мекоткивното заздравување има бројот на колонии (CFU/ml) на аеробни, анаеробни и факултативно анаеробни бактерии и возраста на пациентите, додека полот не влијае на мекоткивното заздравување.
8 Polyamide, P.G.A и Monofast се пожелни материјали за сутура, додека употребата на silk не се препорачува при изведување на хируршки интервенции во оралната празнина.
9 Како прв материјал на избор при сутурирање на ткивата се препорачува polyamide.
10 Секој клиничар кој се занимава со хирургија, треба да биде во тек со иновациите кај СМ. Препораките  за избор на СМ коишто важат денес, во иднина можно е да подлегнат на  промени.
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ПРИЛОЗИ


Прилог 1. 



СОГЛАСНОСТ

Јас, ________________________________ давам полноправна согласност за користење на личните податоци и клиничките параметри добиени со стоматолошкиот преглед во научно-истражувачки цели, согласно со потребите на Стоматолошкиот факултет во Скопје. 

Дата 									Потпис ________________ 							____________________















Прилог 2.



ЗДРАВСТВЕН КАРТОН

Број на картон_____________


ГЕНЕРАЛИИ НА ИСПИТАНИКОТ
Име и презиме ___________________________________________________
Датум на раѓање __________________________________________________
Пол _____________________________________________________________ 
Адреса __________________________________________________________
Контакт телефон __________________________________________________

АНАМНЕСТИЧКИ ПОДАТОЦИ НА ИСПИТАНИКОТ
Дентална анамнеза ______________________________________________________
_______________________________________________________________________
Медицинска анамнеза ____________________________________________________
________________________________________________________________________

ПОДАТОЦИ ЗА ИЗВЕДЕНАТА ХИРУРШКА ИНТЕРВЕНЦИЈА
Датум на хируршка интервенција ___________________________________________
Индикации ______________________________________________________________
Вид на хируршка интервенција _____________________________________________




РЕЗУЛТАТИ ОД ИСПИТУВАЊЕТО 
Микробиолошки испитувања
CFU/ml (Columbia agar) __________________________________________________
CFU/ml (Schaedler agar)__________________________________________________

Клинички испитувања
Вкупна вредност на Индекс на мекоткивно заздравување според Laundry и сор. __
Боја на ткиво _____
Одговор при палпација _____
Присуство на гранулационо ткиво _____
Епителизација на инцизиона маргина _____
Присуство на супурација _____
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