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Стан здоров’я населення характеризується частотою 
різних хірургічних хвороб та соціально небезпечних за-
хворювань, середньою тривалістю життя, показниками 
інвалідності та смертності [1]. Одне з провідних місць се-
ред глобальних світових проблем посідають оператив-
ні втручання та післяопераційні ускладнення. За дани-
ми ВОЗ, в США у 2010 – 2015 рр. виконані понад 16 млн. 
хірургічних втручань, 33% з них ускладнені післяопера-
ційною інфекцією. Внаслідок цього хворих лікували у 
стаціонарі на 406 730 днів більше, додаткові витрати ста-
новили понад 900 млн. доларів США. В країнах Європи 
тривалість лікування хворих у стаціонарі внаслідок інфі-
кування збільшується у середньому на 6,5 доби, а витра-
ти на лікування – утричі [2].

Сучасна наука стрімко розвивається у напрямку но-
вітніх технологій, витискаючи болісні, витратні та недо-
сконалі методики втручань. На зміну приходять сучас-
ні ультразвукові та лазерні методи, кріотерапія, ендоско-
пічна хірургія, електрозварювання біологічних тканин. 
Вчені навчилися вирощувати зуби, замінювати будь–
які тканини, фізичну роботу лікаря замінюють спеціаль-
но налаштовані машини [3, 4]. Кожен хірург самостій-
но обирає, чи слідувати стандартним схемам і методи-
кам, чи рухатися в ногу з науковим прогресом для покра-
щення комфорту лікування та життя пацієнта. Тому, ос-
новною метою є поєднання системи профілактики й лі-
кування, перехід від усталених, стандартних медичних 
технологій до ефективніших, тільки після цього ми змо-
жемо досягти позитивних результатів лікування.

Значну кількість оперативних втручань виконують на 
голові та шиї. Основними хірургічними захворювання-
ми, з приводу яких здійснюють втручання на цих ділян-
ках, є: ушкодження голови та шиї (від 6 до 16% в структу-
рі травми); вроджені вади (розщілини губи та піднебін-
ня виникають у 2 з 100 новонароджених, кожного ро-
ку їх кількість збільшується); кісти, зокрема, одонтогенні 
кісти щелеп (від 6,4 до 17% в структурі захворювань ще-
лепно–лицевої ділянки – у дорослих, у дітей 5 – 12 ро-

ків – до 70% кістозних пошкоджень щелеп); онкологіч-
ні захворювання (6 – 10%) тощо [5 – 10]. Це пов’язане в 
основному з сприятливими умовами для їх локалізації та 
виникнення, зокрема, лімфо– та кровопостачання, ін-
нервація, швидке прогресування, пізнє діагностування 
захворювання; шкідливі звички, мікрофлора ротової по-
рожнини тощо [11 – 15].

За даними Центру медичної статистики МОЗ України, 
у 2013 – 2015 рр. в Україні виконано понад 1 009 212 опе-
ративних втручань на щелепно–лицевій ділянці та рото-
вій порожнині, з них 139 764 – з приводу злоякісних но-
воутворень, що становить 13,9% загальної кількості опе-
рацій на щелепно–лицевій ділянці та 4,5% – всіх хірур-
гічних втручань [1, 16].

Однією з актуальних проблем щелепно–лицевої хі-
рургії є вдосконалення методів лікування кіст щелеп [17, 
18]. Одонтогенні кісти посідають третє місце в структурі 
стоматологічних захворювань після карієсу та пульпіту і 
є основною причиною втрати зубів в молодому віці (50% 
– у віці від 25 до 40 років) [12]. Кісти є джерелом сенси-
білізації організму. Вони здатні руйнувати імунний ста-
тус організму, пригнічувати природну резистентність, 
спричиняти поширення одонтогенних запальних про-
цесів щелепно–лицевої ділянки, значно ускладнювати 
перебіг захворювань інших органів і систем [5].

Для видалення кіст щелеп використовують різні спо-
соби, починаючи від консервативних до класичних хі-
рургічних. Методики усунення кіст засобами, що руй-
нують тканини (ляпіс, розчин йоду, кислоти, їдкі луги), 
не виправдали себе, тому дослідження в цьому напрям-
ку припинені. Лікування кіст щелеп в основному хірур-
гічне. Застосовують в основному два методи: цистото-
мію та цистектомію. Ці методики розроблені й описані 
у 1892 і 1910 рр. хірургом Перчем, їх називають Partsch 
I і Partsch IІ. Проте, є відомості, що цистотомію запро-
понував значно раніше французький хірург Dupuytren, 
а Перч тільки детально описав її. Тому часто цю опера-
цію ще називають за Дюпюїтреном–Перчем [19, 20]. 
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Операція цистектомія обмежена розмірами кісти та ри-
зиком виникнення ускладнень під час видалення її обо-
лонки [21, 22]. Цистотомія спричиняє апозиційний ріст 
кісткової тканини, тому науковці сперечаються щодо 
ефективності методу [23].

Незважаючи на досконалість та відпрацювання цих 
методик, частота післяопераційних ускладнень стано-
вить від 23,7 до 56,1%. Аналіз частоти захворювань та 
ускладнень при лікуванні кіст, зокрема, нагноєння кісти, 
остеомієліту, деформація щелеп, втрата зубів, виникнен-
ня так званого «центрального» раку щелеп з епітелію 
стінки кісти, інфікування ділянки втручання, поява ре-
цидивів після хірургічного лікування свідчать про необ-
хідність удосконалення цих методик [3, 24 – 26].

За останні роки тактика виконання операцій цисто-
томії та цистектомії суттєво не змінилася. Дослідження 
в основному були спрямовані на пошук матеріалів для 
заміщення кісткового дефекту [27]. Вчені майже не при-
діляли уваги розробці способів операції, вдосконален-
ню та використанню нових інструментів для здійснен-
ня розрізу тощо. Розробка й впровадження нових апара-
тів, що успішно використовують в різних галузях меди-
цини, дозволяє припустити високу ефективність їх за-
стосування в хірургічній стоматології [3, 28, 29].

Під час оперативного втручання в ротовій порожни-
ні використовують три основних метода: ультразвуко-
вий, метод лазерної хірургії та класичний хірургічний 
[30, 31]. Проте, ці методи недосконалі, мають недоліки. 
Так, роз’єднання та з’єднання тканин під час оператив-
ного втручання є однією з найважливіших хірургічних 
проблем, від їх надійності безпосередньо залежить ре-
зультат лікування. Основним способом закриття ран є 
накладання швів. Науковий прогрес забезпечив розши-
рення можливостей відновлення цілісності біологічних 
тканин шляхом впровадження у практику нових шовних 
матеріалів, різноманітних спеціальних пристроїв, скоб, 
кліпсів або клейових композицій, що зумовлює додат-
кову травму, введення в рану чужорідного тіла та не га-
рантує абсолютну герметичність [7]. Тобто, створюють-
ся сприятливі умови для потрапляння інфекції в рану з 
подальшим виникненням ускладнень. Також слід зважа-
ти на додаткові витрати на шовний матеріал та лікарські 
засоби, подовження реабілітаційного періоду.

Ультразвуковий метод та використання лазерних 
скальпелів також мають деякі недоліки: необхідність ви-
користання дорогої апаратури, складність у користуван-
ні, опік, коагуляційний некроз, виділення диму та непри-
ємного запаху тощо. 

Тобто, ці методи не виключають ризик виникнення 
ускладнень та незручні як для лікаря, так і пацієнта [29, 
32 – 34].

Основними при всіх втручаннях є такі післяоперацій-
ні ускладнення, як набряк та запалення. Першою реакці-
єю на травму є спазм судин у навколорановій ділянці, що 
потім змінюється їх розширенням. Під впливом гістамі-
ну збільшується проникність стінки судин, що супрово-
джується виходом рідини та форменних елементів кро-
ві у міжклітинний простір, це зумовлює виникнення на-
бряку. Після операції набряк погіршує транспорт кис-
ню до тканин, тому відновлення мікроциркуляції у рані є 
важливим чинником її успішного загоєння [21, 35].

Після будь–якого втручання в організмі запускають-
ся процеси, спрямовані на усунення наслідків опера-
ційного стресу та відновлення гомеостазу, тобто, поси-
люються катаболічні та анаболічні реакції. Тривалість і 
складність їх залежать від складності і виду оперативно-
го втручання [8, 9, 22].

Проблема гемостазу і регенерації тканин протягом 
всієї історії хірургії є однією з ключових. Необхідність 
порушення цілісності судин при здійсненні доступу про-
вокує кровотечу, порушує регіонарне кровопостачан-
ня відповідної ділянки. Це погіршує результат лікування. 
В літературі немає вичерпної інформації про особли-
вості кровопостачання ротової порожнини, що значно 
ускладнює науково обґрунтований вибір оптимального 
місця і форми розрізу [28, 29].

Оперативні втручання на голові та шиї відносять до 
умовно чистих (з порушенням цілісності слизової обо-
лонки). Тому ризик інфікування підвищений, що є основ-
ною причиною виникнення післяопераційних усклад-
нень. Ці ускладнення не є продовженням основного за-
хворювання, а новими патологічними станами, які мож-
на попередити. Аналіз сучасної літератури свідчить, що 
над проблемою ускладнень при хірургічних стоматоло-
гічних втручаннях працювали такі вчені, як А. И. Бычков 
(2000), В. Р. Кисіль, Р. З. Огоновський (2001), Г. П. Рузин, 
Ю. Ф. Григорчук (2003), В. Д. Ахмеров (2005) та ін. [36]. 
Частота інфікування хірургічних маніпуляцій становить 
11,8%, а в щелепно–лицевій хірургії – 33% [2].

Для ефективного аналізу проблеми інфекційних 
ускладнень необхідно розуміти їх першопричину. 
Інфекція – це захворювання, зумовлене потраплянням 
мікроорганізмів в рану. У ротовій порожнині є всі умо-
ви для таких інфекцій. Насамперед, це наявність вели-
кої кількості умовно патогенних мікроорганізмів, які є в 
слині, слизовій оболонці, уражених зубах, тобто, в усіх 
органах ротової порожнини [27, 37].

Загоєння операційної рани завершується утворенням 
рубця, вигляд і структура якого напряму залежать від тех-
ніки операції, атравматичності втручання, способу з’єд-
нання країв рани. За даними літератури, схильність до 
утворення патологічних рубців відзначають у 24 – 52% 
пацієнтів. Є публікації, присвячені проблемам впливу 
способів зближення країв рани та шовного матеріалу на 
формування рубця [26, 30]. Проте, досить велика часто-
та незадовільних результатів загоєння операційних ран 
свідчить про актуальність проблеми [22].

Автори по–різному ставляться до методів догляду за 
операційною раною. Деякі з них вважають, що резуль-
тат напряму залежить від передопераційної підготовки, 
інші наголошують на гігієні порожнини рота як основ-
ному аспекті профілактики запальних захворювань піс-
ля операції, мотивуючи це тим, що використання засо-
бів гігієни спрямованої лікувально–профілактичної дії 
сприяє швидкому загоєнню ран та запобігає агресії па-
тогенної мікрофлори, що пришвидшує перебіг репара-
тивних процесів [9, 14].

Незважаючи на науково–технічний прогрес, впрова-
дження новітніх технологій в щелепно–лицеву хірургію, 
не вдалося спростити оперативні втручання та зробити 
їх зручними для лікаря та мало травматичними для паці-
єнта [4, 28, 38]. 
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Тому сьогодні актуальною є про-
блема виконання оперативних втру-
чань в ротовій порожнині та шляхи 
поліпшення реабілітації хірургічних 
хворих [39]. Створені численні мето-
дики для попередження післяопера-
ційних ускладнень, проте, немає чіт-
кої схеми з використанням конкрет-

ного методу, дотримуючи якої, лікар 
міг би звести до мінімуму ризик інфі-
кування рани та зменшити кількість 
лікарських засобів, зокрема, антибі-
отиків [40]. Потрібне вдосконален-
ня існуючих методів оперативних 
втручань на щелепно–лицевій ді-
лянці та розробка нових, досконалі-

ших і зручніших методів, основним 
завданням яких буде досягнення 
герметичності місця оперативного 
втручання, полегшення та зменшен-
ня тривалості реабілітації пацієнта.


