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Вступ. Поширеність гнійних ран щелепно-лицьової 

ділянки (ЩЛД) займає одне з провідних місць серед 

хірургічних захворювань у стоматології. Соціальна 

значимість гнійн их ран ЩЛД зумовлена не лише 

частотою розвитку цього захворювання [1], але і 

зниженням якості життя хворих внаслідок приєднання 

його ускладнень, зокрема токсичного остеомієліту, 

сепсису, токсичного шоку [2]. 

Основна частина. Рана – це відкрите механічне 

пошкодження м’яких тканин, яке супроводжується 

порушенням цілісності шкірних покривів чи слизових 

оболонок. Рани поділяють на: поверхневі і глибокі, 

ті що проникають в порожнину рота, носа, верхньо-

щелепну пазуху, очну ямку тощо та непроникаючі. 

Залежно від виду і форми предмета, яким вони були 

нанесені, розрізняють наступні види ран: забійні, 

рвані, забійно-рвані, різані, колоті, рубані, вкушені, 

скальповані, вогнепальні [3]. Рани також поділяють 

на стерильні, операційні та випадкові.

Окремої уваги заслуговує розгляд перебігу загоєння 

інфікованих і, як наслідок, гнійних ран та факторів, 

що сприяють швидкому одужанню пацієнта та ви-

писуванні зі стаціонара.
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Загоєння ран м’яких тканин обличчя має типовий 

перебіг. Прийнято виділяти дві стадії ранового про-

цесу: клітинну і судинну. Важливу роль відіграють 

макрофаги, що видаляють мікробні тіла і некроти-

зовані клітини та загальний імунний фон організму 

пацієнта. Також виділяють фактори, які посилюють 

проліферацію фібробластів і синтез колагену. Фібро-

бласти мігрують до ранової поверхні разом із ростом 

судин, відмежовують лейкоцитарний вал та формують 

фібробластичний синцитій. Новоутворені судини 

вростають у фібробластичні прошарки одночасно з 

їх утворенням. Так відбувається формування грану-

ляційної тканини, що поступово заповнює рановий 

дефект [4].

Для визначення тактики лікування рани врахову-

ють основні патоморфологічні фази ранового про-

цесу: запалення, проліферації та епітелізації.

До основних причин гнійного процесу в м’яких 

тканинах та окісті ЩЛД належать: 1) інфікування по-

бутової (випадкової) рани; 2) нагноєння внаслідок 

тривалого запального процесу ротової порожнини 

або верхньощелепної пазухи; 3) нагноєння вна-

слідок несвоєчасного звернення за допомогою при 

переломах кісток обличчя та, як наслідок, розвитку 
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травматичного остеомієліту. На даний час вважають, 

що будь-яка випадкова рана є бактеріально забруд-

неною або інфікованою. Однак, наявність інфекції у 

рані ще не означає розвиток гнійного процесу. Для 

розвитку останнього необхідні 3 фактори: характер і 

ступінь пошкодження тканин; наявність в рані крові, 

сторонніх тіл, нежиттєздатних тканин; наявність пато-

генного мікроба в достатній концентрації. Доведено, 

що для розвитку інфекції в рані необхідна концент-

рація мікроорганізмів 105 (100 000) мікробних тіл на 

1 грам тканини. Це так званий «критичний» рівень 

бактеріального обсіменіння. Тільки при перевищенні 

цієї кількості мікробів можливий розвиток інфекції в 

непошкоджених нормальних тканинах. Але «критич-

ний» рівень може бути і низьким. Так, при наявності в 

рані крові, сторонніх тіл, лігатур, для розвитку інфекції 

досить 104 (10 000) мікробних тіл. А при зав’язуванні 

лігатур і викликаному цим порушення харчування 

досить 103 (1000) мікробних тіл на 1 грам тканини [5]. 

Наявність випадкової рани, що була інфікована, 

вимагає хірургічної обробки рани (ХОР) та медика-

ментозного лікування. Використовують декілька 

видів хірургічної обробки ран: первинну (проводять 

за будь-якої випадкової рани з метою профілактики 

розвитку інфекції); вторинну (проводять за вторин-

ними показаннями, вже на фоні розвиненої інфекції). 

Залежно від термінів виконання ХОР виділяють: 

ранню (виконують протягом перших 24 годин, мета 

– попередження інфекції), відтерміновану (виконують 

протягом 48 годин за умови попереднього застосу-

вання антибіотиків), пізню (проводять після 24 годин, 

а при використанні антибіотиків – після 48 годин, 

спрямована вже на лікування, розвинулася інфекція).

Медикаментозне лікування можна поділити на:

1) антибіотикотерапію з метою попередження 

поширення інфекції, локалізації гнійного процесу 

та попередження розмноження патогенних мікро-

організмів;

2) детокс-терапію з метою нівелювання токсичних 

процесів в організмі пацієнта внаслідок життєдіяль-

ності патогенної флори в осередку рани;

3) промивання рани розчином антисептика без-

посередньо в осередку рани з метою механічного 

очищення ранової поверхні та її регулярної санації 

аж до моменту загоєння.

Лікування гнійних ран повинно відповідати фазам 

перебігу ранового процесу. У першій фазі (запалення) 

рана характеризується наявністю гною в рані, не-

крозу тканин, розвитком мікробів, набряком тканин, 

всмоктуванням токсинів, тому до завдань лікування 

належать: видалення гною і некротичних тканин 

шляхом хірургічного розкриття гнійника, дренування 

рани; зменшення набряку і ексудації та боротьба з 

мікроорганізмами. На цьому етапі лікування викорис-

товують гіпертонічні розчини, мазі, ензимотерапію, 

розчини антисептиків [6].

Гіпертонічні розчини. Найбільш часто застосо-

вується хірургами 10 % розчин хлориду натрію (так 

званий гіпертонічний розчин). Крім нього, є й інші 

гіпертонічні розчини: 3–5 % розчин борної кисло-

ти, 20 % розчин цукру, 30 % розчин сечовини та ін. 

Гіпертонічні розчини покликані забезпечити відтік 

раново го секрету. Однак встановлено, що їх осмо-

тична активність триває не більше 4–8 год, після чого 

вони розбавляються рановим секретом, і відтік припи-

няється. Тому останнім часом хірурги відмовляються 

від гіпертонічного розчину.

Мазі. У хірургії застосовують різні мазі на жировій 

і вазеліновій основі (мазь Вишневського, синтомі-

цинова емульсія), з антибіотиками (тетрациклінова, 

неоміцинова тощо). Гідрофобні мазі старої генерації, 

тобто ті, що не вбирають вологу, а тампони з ними не 

забезпечують відтоку ранового секрету, стають лише 

пробкою. У той же час антибіотики, які наявні в їх складі, 

не надають достатньої антимікробної дії, на даний час 

не використовують. Патогенетично обґрунтованим 

є застосування нових гідрофільних водорозчинних 

мазей (левосин, левоміколь, мафенід-ацетат). Вони 

містять в своєму складі антибіотики, легко перехо-

дять зі складу мазей в рану. Осмотична активність 

цих мазей перевищує дію гіпертонічного розчину в 

10–15 разів, і триває протягом 20–24 год, тому досить 

однієї перев’язки на добу для ефективної дії на рану [7].

Ензимотерапія. Для якнайшвидшого видалення 

змертвілих тканин використовують некролітичні 

препарати. Широко застосовують протеолітичні фер-

менти (трипсин, хімопсин, хімотрипсин, терилітин). Ці 

препарати викликають лізис некротизованих тканин 

і прискорюють загоєння ран. Однак, ці ферменти ма-

ють і недоліки: в рані вони зберігають свою активність 

не більше 4–6 годин. Тому для ефективного ліку-

вання гнійних ран пов’язки необхідно змінювати 4–

5 ра зів на добу, що практично неможливо. Усунути 

такий недолік ферментів можливо включенням їх 

в мазі. Мазь «Іруксол» (Югославія) містить фермент 

пентідазу і антисептик хлорамфенікол. Тривалість дії 

ферментів можна збільшити шляхом їх іммобілізації 

в перев’язувальні матеріали. Так, трипсин, іммобі-
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лізований на серветках, діє протягом 24–48 годин. 

Тому одна перев’язка на добу повністю забезпечує 

лікувальний ефект. Однак, варто зазначити, що при 

адекватно проведеному операційному втручанні та 

первинній резекції некротизованих ділянок, а також 

нормальному імунному фоні пацієнта ензимотерапію 

використовують доволі рідко.

Розчини антисептиків. На даний час широко засто-

совують розчини фурациліну, перекису водню, борної 

кислоти та ін. Встановлено, що ці антисептики не про-

являють достатню антибактеріальну активність щодо 

найчастіших збудників хірургічної інфекції. З  нових 

антисептиків необхідно виділити: йодопірон, який є 

йодовмісним (0,1 % розчин використовують для об-

робки рук хірургів, а 0,5–1 % розчин для обробки ран); 

0,1–1 % розчин диоксидину та розчину гіпохлориту 

натрію [8].

До фізичних методів лікування, які використовують 

у першій фазі ранового процесу, належить кварцуван-

ня ран, ультразвукова кавітація гнійних порожнин, 

УВЧ, гіпербарична оксигенація.

У другій фазі лікування гнійної рани перед медич-

ним персоналом відділення стоїть три завдання, які 

мають принципове значення у якомога швидшому 

одужанні пацієнта: 1) протизапальне лікування; 

2) захист грануляцій від пошкодження; 3) стимуляція 

регенерації. Цим завданням відповідають: мазі на 

жировій основі для стимуляції регенерації (метилура-

цилова, троксевазинова), для захисту грануляцій від 

пошкодження використовують асептичну пов’язку; 

водорозчинні мазі з протизапальною дією та захистом 

ран від вторинного інфікування (левосин, левоміколь); 

препарати рослинного походження: сік алое, обліпихи 

і шипшинове масло, каланхое; фізіотерапевтичні 

процедури (застосування низькоенергетичного (тера-

певтичного) лазера зі стимулюючою метою).

У фазі епітелізації і рубцювання ран продовжують 

використання мазей рослинного походження та збе-

рігають рану в чистоті завдяки асептичним пов’язкам, 

що носить пацієнт до моменту повного рубцювання 

країв рани.

Проведений нами огляд літератури вказує на важ-

ливу роль у процесі загоєння післяопераційних ран 

серед ЩЛД із гнійними ранами відіграє перший етап 

лікування, який передбачає ліквідацію патогенної 

флори безпосередньо у рані. У цей період закладаєть-

ся «фундамент» успішного лікування. Безпосередньо 

від того наскільки адекватною буде призначена тера-

пія та якісно буде проведена санація рани залежить 

чи матиме ця патологія рецидиви та коли настане 

потреба у другому і третьому етапах лікування, що 

знаменують фібринізацію та епітелізацію тканин рани, 

після чого рана стане «чистою». 

На базі відділення щелепно-лицьової хірургії та хі-

рургічної стоматології лікарні було обстежено 100 па-

цієнтів (середній вік (37,93±1,29)), яких було поділено 

на 3 групи. I групу (27 осіб) склали платоспроможні 

пацієнти, які могли придбати за власні кошти антисеп-

тики для промивання рани, в якості яких було обрано 

йодопірон та діоксидин. IІ групу (34 чоловіки) склали 

пацієнти із середнім рівнем доходів. Пацієнтам даної 

групи, окрім промивання ран розчином хлоргексидину 

біклюконату, призначали аплікації мазі Вишневського 

та мазей, до складу яких входять антибіотики (тетра-

циклінова, неоміцинова тощо). IІІ групу (39 хворих) 

було сформовано з людей, які мали змогу власним 

коштом придбати лише рукавички, бинти та шприци 

для промивання рани. Промивання ран пацієнтів даної 

групи здійснювали фурациліном та борною кислотою. 

Усі пацієнти отримували антибіотикотерапію лінко-

міцином та додаткові фізіотерапевтичні процедури 

(кварцування ділянки рани).

Мета дослідження: виявити залежність між три-

валістю перебування хворого у стаціонарі (як не-

прямої ознаки ефективності терапії) та проведеним 

локальним лікуванням гнійних ран щелепно-лицьової 

ділянки. 

Результати дослідження наведено у таблиці 1.

Отримані результати відповідають даним інших 

авторів [9] та підтверджують важливість вибору пре-

паратів для проведення першого етапу лікування 

гнійних ран ЩЛД.

Таблиця 1. Середня тривалість перебування у стаціонарі хворих досліджуваних груп (M±SD)

Група
хворих

I група
(n=27)

II група
(n=34)

III група
(n=39)

p
1

p
2

p
3

Середній 
ліжко-день

9,2±1,2 11,7±4,1 16,9±3,2 <0,003 <0,001 <0,001

Примітки: p
1
 – достовірність показників між І і ІІ групами пацієнтів; p

2
 – достовірність показників між І і ІІІ групами хворих; p

3
 – до-

стовірність показників між ІІ і ІІІ групами обстежених.
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Висновки. 1. Перший етап лікування інфікованих 

ран відіграє вирішальну роль в одужанні пацієнта.

2. Використання нових генерацій антисептичних та 

антибактеріальних препаратів широкого спектра дії 
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