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Мета дослідження: проаналізувати дані су-
часної вітчизняної та закордонної фахової літера-
тури, які присвячені новим хірургічним методам лі-
кування одонтогенних кіст, висвітлити результати 
власних клінічних досліджень щодо ефективності 
розпрацьованих методик операції цистектомії в 
щелепових кістках та їх анестезіологічного забез-
печення. 

Матеріали та методи. У дослідженні вико-
ристано аналітичний та бібліосемантичний мето-
ди. Пошук наукової інформації щодо інтересуючої 
медичної тематики за період із 2010 по 2021 роки 
проводився в базах даних електронних пошукових 
систем.

Результати. Застосування стандартних ме-
тодик провідникових анестезій трійчастого нерва 
не завжди є достатньо ефективними під час опе-
рацій цистектомії у бічних ділянках нижньої щеле-
пи, що пояснюється варіабельністю розгалуження 
трійчастого нерва, можливістю додаткової іннер-
вації щелепною гілкою від поверхневого шийного 
нервового сплетення. При врахуванні цих анато-
мічних факторів вдається безболісно провести 
цистектомію одонтогенних кіст на нижній щелепі. 
Під час проведення ороназальної цистектомії до-
цільно здійснювати блокаду носопіднебінного не-
рва у середньому носовому ході. Модифіковані 
методики марсупіалізації можуть застосовуватись 
як самостійний метод лікування одонтогенних кіст 
великих розмірів, або поєднуватись із радикаль-
ним видаленням оболонки кісти. Застосування 
ультразвукової хірургічної техніки зменшує ризик 
пошкодження прилеглих м’яких тканин під час ену-
клеації оболонок кіст у складних топографо-ана-
томічних зонах. Використання сучасних лазерних 
технологій та медичної апаратури, яка генерує 
високочастотні радіохвилі, дозволяє підвищити 
ефективність хірургічного лікування одонтогенних 
кіст щелеп. При застосуванні методик ендовіде-
охірургії знижується відсоток інтраопераційних 

ускладнень. Впровадження в стоматологічну прак-
тику комп’ютерної просторової візуалізації анато-
мічних об’єктів дало можливість розробити нові 
хірургічні технології прецизійної керованої остео-
томії й резекції верхівок коренів жувальних зубів, 
прилеглих до оболонок радикулярних кіст.

Висновки. У сучасній клінічній практиці засто-
совуються технічні розробки, які базуються на но-
вітніх досягненнях лазерної оптики, радіофізики, 
біоакустики, комп’ютерних технологій, що дозво-
лило мінімізувати травматизм під час проведення 
операцій цистектомії, знизити частоту інтраопе-
раційних ускладнень. Індивідуально-анатомічні 
особливості іннервації щелепно-лицевої ділянки 
необхідно враховувати під час анестезіологічного 
забезпечення операцій цистектомії та цистотомії у 
щелепових кістках.

Ключові слова: одонтогенні кісти, хірургічне 
лікування, анестезіологічне забезпечення, сучасні 
технології.

Зв’язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами. Дослідження виконане в рам-
ках НДР кафедри хірургічної стоматології та ще-
лепно-лицевої хірургії Львівського національного 
медичного університету імені Данила Галицького 
«Удосконалення та впровадження методів рекон-
структивно-відновлювальних операцій та регене-
ративних технологій у щелепно-лицевій ділянці», 
№ державної реєстрації 0120U002134; та кафедри 
хірургічної та ортопедичної стоматології ФПДО 
ЛНМУ ім. Данила Галицького «Удосконалення 
методів діагностики та способів хірургічного і ор-
топедичного лікуванння дефектів зубо-щелепової 
системи пацієнтів з урахуванням індивідуалізова-
них етіопатогенетичних, клінічних і морфофунк-
ціональних факторів», № державної реєстрації 
0119U104027.

Вступ. Проблема лікування хворих із одонто-
генними пухлинами й пухлиноподібними новоут-
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вореннями щелеп відноситься до числа найбільш 
актуальних у сучасній хірургічній стоматологічній 
практиці [1]. Це пояснюється значним їх відсотком 
серед інших захворювань щелепно – лицевої ді-
лянки, зокрема одонтогенні кісти складають від 
8 до 10 % [2, 3]. Серед одонтогенних кіст щелеп 
радикулярні кісти складають за даними різних ав-
торів від 52,3% до 78,0 % [4, 5]. Хірургічні методи 
лікування одонтогенних кіст щелеп належать до 
найбільш поширених амбулаторних операційних 
втручань у хірургічній стоматологічній практиці – 
39,5 - 40,6% [6, 7]. Головним завданням хірургічно-
го лікування одонтогенних кіст щелеп є збережен-
ня зубів, розташованих у зоні кісти, та відновлення 
їх функції [1, 6]. За останнє десятиліття основний 
підхід до хірургічного лікування одонтогенних кіст 
щелеп практично не змінився, однак вдосконале-
но класичні методики лікування та з’явилися їх 
нові напрямки [8-10]. 

Мета дослідження: проаналізувати дані су-
часної вітчизняної та закордонної медичної літера-
тури, які присвячені новим хірургічним методам лі-
кування одонтогенних кіст, висвітлити результати 
власних клінічних досліджень щодо ефективності 
розпрацьованих методик операції цистектомії в 
щелепових кістках та їх анестезіологічного забез-
печення.

Матеріал та методи дослідження. У дослі-
дженні використано аналітичний та бібліосеман-
тичний методи. Пошук наукової інформації щодо 
інтересуючої нас медичної тематики за період із 
2010 по 2021 роки проводився в базах даних по-
шукових систем: електронної бібліотеки авторе-
фератів дисертацій ресурсу Національної біблі-
отеки України ім. В.І. Вернадського, dissercat та 
dslib.net (наукові електронні бібліотеки дисертацій 
та авторефератів Росії), PubMed, Medline, MedNet, 
Embase, BMJ Group, Free Medical Journals, Free 
Medical Book, Scirus. Під час проведення науково-
го пошуку виявлено та проаналізовано 79 джерел 
сучасних вітчизняних та зарубіжних фахових ви-
дань, які присвячені застосуванню нових методів 
хірургічного лікування одонтогенних кіст щелеп та 
їх анестезіологічному забезпеченню. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
В результаті інформаційного пошуку в спеціальних 
базах даних пошукових систем інтернет ресурсу 
виявлено 72 закордонних наукових джерел й 7 ві-
тчизняних, в яких містилася інформація за темати-
кою, що нас цікавила. Основними методами хірур-
гічного лікування одонтогенних кіст щелеп й нада-
лі залишаються методики цистотомії, цистектомії 
та пластична цистектомія [10]. Важливою умовою 
успішного проведення цих хірургічних втручань 
є їх повноцінне анестезіологічне забезпечення. 
Більшість операцій цистектомії одонтогенних кіст 

проводиться під місцевим потенційованим зне-
боленням. При цьому застосовуються стандартні 
методики провідникових анестезій, які поєднують 
із інфільтраційною анестезією [11-15]. Застосуван-
ня стандартних методик мандибулярної та щічної 
анестезій не завжди є достатньо ефективними під 
час проведення операцій цистектомії у бічних ді-
лянках нижніх щелеп [14], що пояснюється варі-
абельністю розгалуження трійчастого нерва [16-
18], наявністю додаткової іннервації бічної ділянки 
нижньої щелепи гілками великого вушного та по-
перечного нервів шиї (від поверхневого шийно-
го нервового сплетення) [19-21]. Для досягнення 
повного анестезіологічного ефекту пропонується 
додатково проводити інфільтраційну анестезію під 
оболонку кісти, або її порожнину перед енуклеа-
цією виповнювати марлевим тампоном, змоченим 
10% розчином лідокаїну з 0,1% епінефрином [14]. 
Ефективним є також застосування внутрішньокіст-
кової анестезії в ділянці операційного втручання 
[22]. Під час таких операцій в ділянці жувальної 
групи зубів на нижній щелепі, в дослідженні було 
застосовано методику торусальної анестезії за 
Р.Б. Сарманаєвим – “торусо-мандибулярну” анес-
тезію, при якій одночасно знечулюються ниж-
ній альвеолярний, щічний, язиковий, щелепно-
під’язиковий нерви та нижні задні альвеолярні гіл-
ки [23]. При такій анестезії вдавалось безболісно 
провести енуклеацію оболонок кіст. Під час вида-
лення одонтогенних кіст великих розмірів (діаме-
тром більше 3,0 см), які проросли у гілку нижньої 
щелепи, додатково робили інфільтраційну анес-
тезію субмасетеріального простору для блокади 
щелепної гілки великого вушного нерва. Хірургічні 
втручання у верхньощелепній пазусі під час цис-
тектомії одонтогенних кіст, що вросли у цю пазуху, 
проводяться як під загальним знеболенням [24-26] 
так і під місцевою потенційованою анестезією [27, 
28]. Під час видалення радикулярних кіст великих 
розмірів, які вросли у носову порожнину, досягти 
повного знечулення їх оболонки можна лише при 
блокаді носопіднебінного нерва внутрішньоносо-
вим способом [14], що підтверджується проведе-
ними клінічними спостереженнями [29]. Під час 
проведення операцій ороназальної цистектомії 
хворим крім інфраорбітальної, піднебінної, тубе-
ральної анестезій доцільно здійснювали блокаду 
носопіднебінного нерва у середньому носовому 
ході в місці, де цей нерв відгалужується від кри-
лопіднебінного вузла, шляхом його аплікаційної 
анестезії. Встановлено, що такий метод блокади 
носопіднебінного нерва є статистично вірогідно 
ефективніший ніж його анестезія стандартним 
внутрішньоносовим способом - перед входом у 
різцевий канал [29]. 
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Завдання хірургічного лікування одонтоген-
них кіст щелеп полягає у повній ліквідації патоло-
гічного процесу та досягненні у післяопераційний 
період повної регенерації кісткової тканини щелеп, 
відновленні функції зубів, розташованих в ділянці 
ураження [30, 31]. Застосування методики цисто-
томії є доцільне при лікуванні радикулярних і фо-
лікулярних кіст у змінному прикусі, оскільки повне 
їх видалення у випадках, коли є ризики пошкодити 
зачатки постійних зубів, не виправдане. При цьо-
му методі хірургічного лікування одонтогенних кіст 
пацієнт отримує мінімальну травму й у перспективі 
досягається хороший результат – відновлюється 
цілісність щелепних кісток. Великі кісти на верхній 
щелепі, що проростають у верхньощелепну па-
зуху, також можна лікувати методом цистотомії, 
створюючи широке сполучення між кістою і пазу-
хою. Обидві порожнини - кістозну і верхньощелеп-
ну пазуху перетворюють в одну, після чого посту-
пово відбувається редукція цього пухлиноподібно-
го новоутворення. 

Вибір методу цистотомії або цистектомії при 
лікуванні великих одонтогенних кіст щелеп диску-
тується багатьма авторами. Одні є прихильника-
ми цистотомії, вважаючи, що цистектомія є трав-
матичною операцією з можливістю пошкодження 
розташованих поруч інтактних зубів, судинно-нер-
вового пучка, патологічного перелому нижньої ще-
лепи, перфорації дна верхньощелепної пазухи й 
носової порожнини, можливості аутолізу чи нагно-
єння кров’яного згустка в кістковій порожнині [32]. 
Інші вказують на недоліки цистотомії, оскільки при 
цій методиці утворюються штучні порожнини, що 
вимагають тривалого післяопераційного догляду, 
постійної антисептичної обробки залишкової кіс-
тозної порожнини, періодичної заміни йодоформ-
них тампонів, іноді носіння обтураторів упродовж 
1-1,5 року. Вищевказані фактори мають негатив-
ний вплив на якість життя пацієнтів у післяопера-
ційному періоді [33]. Під час проведення марсупіа-
лізації (цистотомії) якій висікається зовнішня (вес-
тибулярна) стінка кісти, її вміст видаляється, а краї 
розкритої оболонки кісти підшиваються до слизо-
вої оболонки, розташованої навколо операційної 
рани з утворенням штучної кишені. Рана залиша-
ється відкритою до тих пір, пока вона не заживе. 
Порожнина кісти, таким чином, перетворюється 
в додаткову бухту ротової порожнини. Операція 
призводить до усунення внутрішньокістозного тис-
ку і, як наслідок, до опозиційного росту кістки, в 
результаті чого відбувається поступове сплощен-
ня і зменшення кістозної порожнини, аж до її по-
вного зникнення [34-46]. Модифікована методика 
марсупіалізації передбачає створення невеликого 
отвору - вікна в оболонці кісти та введення через 
неї в просвіт порожнини новоутвору декомпресій-

ної трубки діаметром 4-5 мм, яку підшивають до 
слизової оболонки порожнини рота для подаль-
шого щоденного зрошення кістозного ураження 
розчинами антисептиків. Методика марсупіаліза-
ції може застосовуватись як самостійний метод 
лікування радикулярних кіст щелеп великих роз-
мірів. Після її застосування у двадцяти пацієнтів, 
за допомогою спіральної комп’ютерної томографії 
встановлено, що через 12 місяців від початку ліку-
вання у тринадцяти випадках відбулась повна лік-
відація кістозної порожнини, а у решти випадках 
спостерігалось значне зменшення її розмірів [47]. 
На думку деяких авторів [48], причину рецидивів 
після цистотомії слід шукати не в природі кістоз-
них утворень, а в особливостях цієї хірургічної 
методики. Зокрема методика цистотомії може від-
різнятися в залежності від співвідношення кісти і 
межуючих із нею анатомічних структур. Для цього 
рекомендується використовувати перед операці-
єю комп’ютерну томографію у пацієнтів з велики-
ми кістозними утвореннями у фронтальному відді-
лі верхньої щелепи в якості об’єктивного джерела 
інформації про стан нижньої стінки носа. З її до-
помогою можна заздалегідь прийняти рішення на 
користь цистектомії або цистотомії. Головне під 
час операції не пошкодити слизову оболонку носа. 
Саме з цієї причини резорбція кісткової стінки носа 
є протипоказанням до проведення цистектомії. 
Під час видалення оболонки кісти її частина може 
бути залишена з подальшим рецидивом, або може 
виникнути нориця в сторону порожнини носа, яка 
важко піддається лікуванню. Лише при збереженні 
стінок верхньощелепного синуса, носа і піднебін-
ної стінки альвеолярного відростка застосування 
методики цистектомії гарантує цілковите видален-
ня кістозної оболонки. Проведення операції цисто-
томії по типу створення широкого декомпресійного 
«вікна» дозволяє зберегти вітальність всіх приле-
глих до кістозної порожнини структур (коренів зу-
бів, верхньощелепного синуса, нижньощелепного 
канала) і при цьому знизити тиск усередині кістоз-
ної порожнини [49]. При великих кістах нижньої 
щелепи хірургічне лікування можна здійснити в 
2 етапи. На 1-му етапі проводиться марсупіаліза-
ція кісти, а на 2-му етапі, після часткової регенера-
ції кістки нижньої щелепи та зменшення розмірів 
новоутвору, повністю видаляють оболонку кісти і 
рану зашивають наглухо [50, 51]. 

Операція цистектомія й надалі залишається 
основним, найбільш поширеним хірургічним ме-
тодом лікування радикулярних кіст щелеп. Вона 
передбачає радикальне видалення оболонки та 
вмісту цих пухлиноподібних новоутворень [52]. 
Однак при визначенні показань до цього виду опе-
раційного втручання слід враховувати можливість 
пошкодження сусідніх інтактних зубів, судинно-
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нервового пучка нижньої щелепи, розкриття верх-
ньощелепної пазухи або порожнини носа, також 
існує небезпека патологічного перелому нижньої 
щелепи (при кістах великих розмірів). При обереж-
ному виконанні етапу енуклеації оболонки кісти та 
обізнаності в особливостях локалізації цього ново-
утворення радикальне видалення великих радику-
лярних кіст на нижній щелепі проходить без інтра-
операційних та післяопераційних ускладнень [53]. 
При стандартній методиці цистектомії вилущення 
оболонки одонтогенної кісти здійснюється за допо-
могою ручних інструментів (распаторів, гладилок, 
кюретажних ложок); такі процедури можуть спри-
чинити надмірне травмування м’яких тканин в при-
леглій ділянці, наприклад, перфорацію мембрани 
Шнайдера верхньощелепного синуса, або пошко-
дження судин та нервів. Застосування ультраз-
вукової хірургічної техніки може зменшити ризик 
пошкодження прилеглих м’яких тканин у випад-
ках, коли енуклеація кісти виконується в складних 
топографо-анатомічних зонах, які потребують де-
лікатності при маніпулюванні хірургічними інстру-
ментами. Водночас ультразвукова енуклеація кіст 
щелеп збільшує час операції, але також помітно 
розширює видимість операційного поля. Резуль-
тати клінічних досліджень показали, що застосу-
вання п’єзохірургічної техніки є ефективнішим при 
цистектомії одонтогенних кіст у порівнянні з тра-
диційними методами, при яких застосовуються 
механічні інструменти (распатори, бори, фрези), 
оскільки вона значно знижує післяопераційну біль 
і набряки м’яких тканин щелепно-лицевої ділянки, 
зменшує частоту інтраопераційних і післяопера-
ційних ускладнень [54-58]. Гаврильців С.Т. було 
удосконалено спосіб хірургічного лікування ради-
кулярних кіст щелеп шляхом індивідуалізованого 
застосування під час проведення операції цистек-
томії п’єзоелектричної техніки безпосередньо на 
етапі енуклеації оболонки радикулярної кісти ще-
лепи [59]. При цьому враховується щільність кіст-
ки, прилеглої до кісти. Вилущення оболонки ради-
кулярної кісти розпочинають від ділянок із низькою 
кістковою щільністю до ділянок із вищою кістковою 
щільністю. Вибір рівня вібрації п’єзоелектричного 
остеотома в діапазонах імпульсного режиму - 
10 КГц, 30 КГц, 60 КГц був індивідуалізованим і за-
лежав від визначеної рентгенологічним методом 
щільності кісткової тканини у ділянці, прилеглій 
до оболонки радикулярної кісти: при нормально-
му рівні щільності кісткової тканини вибирають 
режим 60 КГц, при низькій щільності кістки - щад-
ний режим (30 КГц), в ділянках, де кіста прилягає 
безпосередньо до верхньощелепної пазухи, дна 
порожнини носа, нижньощелепового чи різцево-
го каналів, проводять цистектомію за допомогою 
ультразвукових вібрацій у безпечному режимі - 

10 КГц. Після застосування п’єзоелектричної ену-
клеації радикулярних кіст нижньої щелепи великих 
розмірів (діаметром більших за 3,0 см) спостері-
гались лише поодинокі випадки появи невропатії 
нижньоальвеолярного нерва легкого ступеня у 
ранньому післяопераційному періоді.

Цистектомія може бути проведена тільки піс-
ля ліквідації гострих запальних явищ (при нагноє-
них кістах щелеп). Якщо був зроблений розріз по 
перехідній складці в ділянці нагноєння кісти й в 
результаті цього утворилася нориця то необхідно 
її висікти. Однак при такому підході до лікування є 
ряд недоліків, пов’язаних з утворенням додаткової 
рани, яка безпосередньо розміщена над кістковим 
дефектом, виникненням дефіциту м’яких тканин, 
що зумовлює необхідність їх натягу, що створює 
умови для розходження країв рани, доступу ро-
тового вмісту в післяопераційну кісткову порож-
нину та виникнення гнійно-інфекційних процесів 
[60]. Для вирішення цієї проблеми Корнієнко М.М. 
було запропоновано спосіб цистектомії з одночас-
ним пластичним закриттям норицевого ходу [61]. 
Суть даної методики полягає у формуванні на 
відшарованому від кістки слизово-окісному клапті 
операційної рани окісного трапецієподібного клап-
тя, оберненого основою до зубоясенного краю. 
Основа окісного клаптя має знаходитись на 0,5 см 
вище норицевого ходу на слизово-окісному клапті 
верхньої щелепи і нижче норицевого ходу на ниж-
ній щелепі. Після препарування клаптя довжиною 
не менш як 1-1,5 см та шириною не менш як 1 см 
його обертають донизу на верхній щелепі і довер-
ху на нижній щелепі та підшивають саморозсмок-
туючимся шовним матеріалом до окістя або краю 
слизово-окісного клаптя так, щоб окісний клапоть 
перекривав норицевий хід на слизово-окісному 
клапті. Разом з окісним клаптем слизово-окісний 
клапоть укладають на операційну рану і ушивають. 

Використання сучасних лазерних техноло-
гій дозволяє підвищити ефективність лікування. 
Застосування лазерів має ряд переваг: асептика 
тканин при розтині, тонкий розріз, гемостатичний, 
знеболюючий, бактерицидний ефект. У післяопе-
раційному періоді є менш виражений больовий 
синдром і колатеральний набряк м’яких тканин 
[62, 63]. Стоматологічні ербієві лазери (Er:YAG-
лазери) з довжиною хвилі 2940 нм, які здатні ви-
промінювати короткі потужні імпульси, параметри 
їх роботи (енергію, тривалість, частоту і форму 
імпульсу) можна змінювати автоматично в за-
лежності від проведеного операційного лікування, 
встановивши потрібний режим на дисплеї. В ре-
зультаті термомеханічного процесу в тканинах під 
впливом лазерного випромінювання відбувається 
процес абляції (випаровування). Хромофором, 
речовиною, здатною поглинати оптичну енергію 
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лазера і трансформувати її в теплову, для ербіє-
вого лазера є вода. Резекцію верхівки кореня зуба, 
видалення залишків оболонки кісти і бактерицид-
ну обробку стінок утвореного кісткового дефекту 
рекомендується проводити ербієвим лазером із 
відповідною частотою імпульсів та енергетичною 
потужністю. Після лазерного впливу відзначено 
раннє формування кортикального шару щелепи 
по периферії дефекту, а потім відновлення від пе-
риферії до центру. Застосування Еr: YAG-лазера 
знижує вираженість больової реакції, сприяє змен-
шенню післяопераційного набряку, скороченню 
термінів епітелізації. За даними променевих ме-
тодів дослідження в післяопераційній ділянці від-
бувається формування щільного остеорегенерата 
в більш ранні терміни, ніж при традиційному ліку-
ванні. Перевагами ербієвого лазера є можливість 
впливу як на тверді, так і м’які тканини. Однак у 
пацієнтів із радикулярними кістами щелеп при ви-
користанні тільки ербієвого лазера залишається 
не вирішеною проблема герметичності системи 
кореневого каналу зуба, що має складну анато-
мічну будову: додаткові латеральні канали, роз-
галуження, дельти, анастомози, так як дентинні 
канальці і додаткові канали залишаються відкри-
тими після лазерної обробки. Для вирішення цієї 
проблеми можливе поєднане використання ербіє-
вого і неодимового лазера. Під дією Er: YAG лазе-
ра в твердих і м’яких тканинах в результаті селек-
тивної абляції відбувається пошарове розсічення 
тканин. Nd: YAG лазер, проникаючи максимально 
латерально на глибині 1000 мкм, викликає неорга-
нічне плавлення дентину і запечатування дрібних 
латеральних каналів (ефект засклення стінки ка-
налу) [64]. 

Розроблено оригінальний спосіб цистектомії 
в безпечному режимі впливу діодного лазера че-
рез наявний норицевий хід або створені в стінах 
кісти 1-2 перфораційних отвори при умові забез-
печення повної сухості в ділянці верхівок коренів 
«причинних» зубів. Методика розроблена для кіст 
діаметром до 2,0 см. Видалення оболонки кісти 
проводять шляхом ліквідації вмісту кісти у вигляді 
кістозної рідини за допомогою вакуум-аспіратора 
через попередньо створені в стінці кісти перфора-
ційні отвори діаметром 1,1-2,0 мм в одному-двох 
місцях, коагуляції оболонки кісти діодним лазером 
через зазначені отвори, далі після висушування 
в ділянці верхівок коренів зубів, які виступають в 
порожнину кісти, і постійного герметичного плом-
бування каналів цих зубів, вводять в порожнину 
2-4  мл фотосенсибілізатора на 1-2 хв, додатко-
во висушують і опромінюють діодним лазером 
потужністю 0,5 Вт, 640-650 нм протягом 25-30 с 
через одне або обидва перфораційних отвори з 
подальшим введенням через ці отвори в кісткову 

порожнину гелю з Метрогілом і аплікацією маззю 
«Левомеколь» на ділянку отворів. Отримані дані 
свідчать про безпечність розробленого режиму 
лазерного впливу на оболонку кісти в імпульсно-
му режимі потужністю 2,0 Вт і постійному режимі 
3,0 Вт, 970 нм, діаметром світловода 200-400 мкм 
з експозицією 1-2 сек × 2-3 рази [65]. 

Після ендодонтичної підготовки автори здій-
снювали коагуляцію оболонки кісти за допомогою 
високочастотного радіохвильового апарату вітчиз-
няного виробництва ЕХВА-350М/120Б Надія-2 в 
імпульсному режимі «коагуляція» з потужністю 60-
100 Вт з експозицією 1-2 сек. х 3 рази з наступним 
поворотом електрода навколо осі на 90 і 180 гра-
дусів. У якості електрода використовували нітіно-
лову (NiTi) нитку. Використання трансканальної 
електрохвильової цистотомії дозволяє забезпечи-
ти практично безкровне операційне поле, мінімізу-
вати післяопераційний біль пришвидшити загоєн-
ня ран та скоротити термін лікування хворих [66]. 

При радикулярних кістах, що проросли у верх-
ньощелепну пазуху або її відтиснули, застосову-
ють стандартні методики операцій - ороназальну 
цистектомію і ороназальну цистотомію. Як і зви-
чайна цистектомія, ороназальна цистектомія є 
операцією радикальною і більш травматичною 
порівняно з ороназальною цистотомією [67]. При 
застосуванні традиційної методики ороназаль-
ної цистектомії відновлення кісткової тканини не 
відбувається у зв’язку з тим, що порожнина кісти 
утворює загальну порожнину з верхньощелепною 
пазухою і відбувається видалення великого об’єму 
кісткової стінки пазухи. Ділянка видаленої кісти ви-
стилається рубцевої тканиною без утворення епі-
телію, що було підтверджено на відеозображен-
нях, отриманих при ендоскопічному дослідженні 
верхньощелепних пазух у різні терміни (6-24 міся-
ців) після операції ороназальної цистектомії [68]. 

Для профілактики ускладнень при лікуванні 
одонтогенних кіст у ділянці верхньої щелепи був 
розроблений і експериментально обґрунтований 
ще один спосіб лазерної цистектомії. Головним 
етапом операції є коагуляція оболонки кісти в місці 
її проростання в дно пазухи. Її коагульована части-
на не дозволяє порушити цілісність верхньощелеп-
ної пазухи, попереджуючи розвиток одонтогенного 
синуїту. Слизово-окісний клапоть відшаровується 
від кістки до краю кісткового дефекту, приблизно 
до 0,5 см, далі скальпелем або п’єзотомом вирі-
зається кістковий клапоть необхідного розміру і 
форми для підняття його догори, надломлюється 
у верхньому відділі. Після чого відшаровується і 
видаляється оболонка кісти з альвеолярного від-
ростка і бічних стінок. Ця ділянка просвічується 
світловодом (980 нм) за типом «олімпійських кі-
лець» в імпульсному режимі протягом 1-2 секунди 
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3-4 рази з потужністю 5 Вт. діодним лазерним апа-
ратом. Частину епітелію оболонки кісти, що зали-
шилася в ділянці виступаючих в порожнину кісти 
коренів зубів коагулюється в аналогічному режимі. 
Цей спосіб видалення оболонки кісти з поверхні 
коренів зубів дозволяє уникнути операції резекції 
верхівки кореня. Для забезпечення сприятливих 
умов репарації тканин пародонта верхівки коренів 
покриваються матеріалом «ProRoot» («Dentsply», 
США) [69]. 

З метою підвищення ефективності лікування 
хворих з великими одонтогенними кістами щелеп 
впроваджено методи ендовідеохірургії. Сирак С.В. 
із співавторами [70] вдосконалено методику ліку-
вання радикулярних кіст верхньої щелепи, які про-
ростають у верхньощелепну пазуху, за допомогою 
ендоскопічної техніки. Переваги розробленого 
способу ендоскопічної цистектомії: сполучення з 
нижнім носовим ходом не створюється, зберіга-
ється цілісність всіх найважливіших анатомічних 
структур верхньощелепного синуса, включаючи 
його медіальну стінку, забезпечується збереження 
всіх незмінених ділянок слизової оболонки синуса, 
що сприяє швидкій її регенерації, проводиться по-
вне видалення оболонки кісти з вмістом, запобігає 
кровотечі, забезпечується повна антисептична 
обробка рани. Спосіб здійснюється за допомогою 
ультразвукового апарату «Piezosurgery», яким ви-
конують остеотомію у вигляді округлого вікна діа-
метром 1-2 см. Через виконаний отвір в передній 
стінці синуса частково евакуюють вміст кісти, при 
цьому її оболонка спадає, стає менш здатною до 
розриву, виходить достатній огляд для ендоскопіч-
ного дослідження всіх відділів верхньощелепного 
синуса, а також виконання необхідних маніпуляцій 
ендоскопічним хірургічним інструментарієм під ві-
зуальним контролем. У створене вікно вводиться 
порожній поліпропіленовий балон, який активуєть-
ся шляхом нагнітання через шприц розчину анти-
септика - 0,02% хлоргексидину біглюконату. Гідро-
препаровка зростаючого в розмірах балона спри-
яє рівномірному відшаруванню оболонки кісти від 
слизової пазухи навіть у важкодоступних місцях - 
кісткових виступах і бухтах. При цьому кровоте-
ча практично не спостерігається, так як поверхня 
балона щільно прилягає з одного боку до слизо-
вої оболонки, а з іншого - до кісткової стінки верх-
ньощелепного синуса, що попереджує кровотечу 
як з боку кісткових кровоносних судин, так і добре 
васкуляризованої слизової оболонки пазухи. Час 
експозиції балона регулюється з урахуванням ре-
зультатів попередньо проведених лабораторних 
методів дослідження, що враховують індивіду-
альні особливості пацієнта (час згортання крові, 
активність тромбоцитарної системи). Після вилу-
чення балона під ендоскопічним контролем прово-

диться видалення відшарованої частини оболонки 
кісти, залишків патологічного вмісту синуса, діля-
нок патологічно зміненої слизової оболонки. 

Показом до ендоскопічної хірургії радику-
лярних кіст нижньої щелепи була їх локалізація 
в ділянці її кута та гілки [71]. Ендоскоп вводять у 
порожнину кісти через прокол троакаром з боку 
шкірних покривів або слизової оболонки порож-
нини рота, або через норицевий хід при наявності 
останнього. Ендоскопічна цистектомія здійсню-
валася шляхом двохточкової пункції кістозної по-
рожнини по її полюсах. В обидва ранових канали 
вводили канюлі. Через один трепанаційний отвір 
в порожнину вводили ендоскоп діаметром 2,7 мм 
0° або 30°, через інший – інструментарій. Оболон-
ка кісти відшаровувалася від кістки за допомогою 
наделастичних распаторів і кюретажних ложок із 
нікеліда титану. Оскільки ширина ранових каналів 
не дозволяла одномоментно вилучити всю обо-
лонку кісти, вона фрагментувалась і видалялася 
по частинах. У всіх хворих післяопераційний пе-
ріод характеризувався маловираженою клінічною 
симптоматикою з незначним набряком м’яких 
тканин в ділянці пункції, хворі виписувалися на  
2-3-ю добу після операції. Методика ендоскопічної 
трансназальної хірургії одонтогенних кіст, які по-
ширюються на верхньощелепний синус, є менш 
інвазивна, ніж традиційний підхід (класична орона-
зальна цистектомія) до лікування цієї патології. Ця 
методика є високоефективною, при ній знижуєть-
ся відсоток випадків виникнення інтраопераційних 
ускладнень: появи кровотеч, пошкодження під-
очноямкового нерва й т.д. [72, 73]. Ендоскопічна 
цистотомія радикулярних кіст великих розмірів, що 
вросли в верхньощелепний синус, зводилася до їх 
об’єднання з пазухою шляхом видалення купола 
кіст доступом з боку середнього носового ходу [74, 
75]. 

Удосконалення технічних засобів (комп’ю
терної просторової візуалізації анатомічних 
об’єктів), інструментів та матеріалів дало можли-
вість впровадити в стоматологічну практику нові 
хірургічні ендодонтичні технології із використан-
ням тривимірного друкованого шаблону для пре-
цизійної керованої остеотомії й резекції верхівок 
коренів премолярів та молярів на нижній та верх-
ній щелепах [76-79]. Ця методика мінімізує ступінь 
пошкодження кісткової тканини шляхом щадної 
остеотомії в ділянці локалізації кістогранульоми 
чи радикулярної кісти малих розмірів.

Заключення. За останнє десятиліття до-
сягнуто значний успіх у вдосконаленні методів 
хірургічного лікування одонтогенних кіст щелеп. 
У сучасній клінічній практиці застосовуються тех-
нічні розробки, які базуються на новітніх досягнен-
нях оптичної фізики, біоакустики, комп’ютерних 
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технологій, що дозволило мінімізувати травматизм 
під час проведення операцій цистектомії, знизити 
частоту інтраопераційних ускладнень. Індивіду-
ально-анатомічні особливості іннервації щелеп-
но-лицевої ділянки необхідно враховувати під 
час анестезіологічного забезпечення (проведенні 
місцевого знеболювання) операцій цистектомії та 
цистотомії в щелепових кістках.

Перспективи подальших досліджень по-
лягають у вивченні наукової медичної літератури, 
яка присвячена висвітленню питання місцевого лі-
кування післякістозних кісткових дефектів щелеп, 
застосуванню нових підходів до оптимізації репа-
ративного остеогенезу у хірургічних стоматологіч-
них хворих.
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УДК 616.716.8:616.314.165-002.3]-018.4-07-089
СОВРЕМЕННЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
ОДОНТОГЕННЫХ КИСТ ЧЕЛЮСТЕЙ 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И СОБСТВЕННЫЕ ДАННЫЕ)
Мокрык О. Я., Гаврыльцив С. Т. , Корниенко М. М., Петров Д. Б.
Резюме. Цель исследования: проанализировать данные современной отечественной и зарубеж-

ной медицинской литературы, посвященные новым хирургическим методам лечения одонтогенных 
кист, осветить результаты собственных клинических исследований эффективности разработанных ме-
тодик операции цистэктомии в челюстных костях и их анестезиологического обеспечения.

 Материалы и методы. В исследовании использованы аналитический и библиосемантический 
методы. Поиск научной информации по интересующей нас медицинской тематике за период с 2010 по 
2021 годы проводился в базах данных электронных поисковых систем.

Результаты исследования и их обсуждение. Применение стандартных методик проводниковых 
анестезий тройничного нерва не всегда достаточно эффективно во время цистэктомии в боковых 
участках нижней челюсти, что объясняется вариабельностью разветвления тройничного нерва, воз-
можной дополнительной иннервацией нижней челюсти ветвью от поверхностного шейного нервного 
сплетения. Если учитывать эти анатомические факторы можно безболезненно провести цистэктомию 
на нижней челюсти. Во время проведения ороназальной цистэктомии целесообразно осуществлять 
блокаду носонебного нерва в среднем носовом ходе. Модифицированные методики марсупиализации 
могут применяться как самостоятельные методы лечения одонтогенных кист больших размеров или 
сочетаться с радикальным удалением оболочки кисты. Применение ультразвуковой хирургической тех-
ники уменьшает риск повреждения прилежащих мягких тканей при энуклеации оболочек кист в слож-
ных топографо-анатомических зонах. Использование современных лазерных технологий и медицин-
ской аппаратуры, генерирующей высокочастотные радиоволны, позволяет повысить эффективность 
хирургического лечения одонтогенных кист челюстей. Методики эндовидеохирургии снижают процент 
интраоперационных осложнений. Внедрение в стоматологическую практику компьютерной пространст-
венной визуализации анатомических объектов позволило разработать новые хирургические техноло-
гии прецизионной управляемой остеотомии и резекции верхушек корней жевательных зубов, прилега-
ющих к оболочкам радикулярных кист. 

Выводы. В современной клинической практике применяются технические разработки, основанные 
на новейших достижениях лазерной оптики, радиофизики, биоакустики, компьютерных технологий, что 
позволило минимизировать травматизм при проведении операций цистэктомии, снизить частоту ин-
траоперационных осложнений. Индивидуально-анатомические особенности иннервации челюстно-ли-
цевой области необходимо учитывать при анестезиологическом обеспечении операций цистэктомии и 
цистотомии в челюстных костях. 

Ключевые слова: одонтогенные кисты, хирургическое лечение, анестезиологическое обеспече-
ние, современные технологии.
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Modern Surgical Methods of Treatment of Odontogenic Jaw Cysts 
(Literature Review and Own Data)
Mokryk O. Ya., Havryltsiv S. T., Korniienko M. M., Petrow D. B.
Abstract. The purpose of the study was to analyze the data of modern domestic and foreign professional 

literature, which are devoted to new surgical methods of treatment of odontogenic cysts, to highlight the 
results of own clinical studies on the effectiveness of developed methods of cystectomy in jaw bones and their 
anesthesia.

Materials and methods. Analytical and bibliosemantic methods were used in the research. The search for 
scientific information on medical topics for the period from 2010 to 2021 was carried out in the databases of 
electronic searching systems. 

Results and discussion. The use of standard techniques of conduction anesthesia of the trigeminal nerve 
is not always effective during cystectomy in the lateral parts of the mandible, due to the variability of branching 
of the trigeminal nerve, the possibility of additional innervation of the jaw branch from the superficial cervical 
plexus. Taking into account these anatomical factors, it is painless to perform a cystectomy of odontogenic 
cysts on the mandible. 

During oronasal cystectomy of odontogenic cysts that have grown into the nasal cavity it is advisable 
to block the nasopalatine nerve in the middle nasal passage. Modified methods of marsupialization can be 
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used as an independent method of treatment of odontogenic cysts of large size, or be combined with radical 
removal of the cyst membrane. The use of ultrasound medical techniques reduces the risk of damage to 
adjacent soft tissues during enucleation of bone membranes in complex topographic and anatomical areas. 
The use of modern laser technologies and medical radiophysical equipment can increase the effectiveness of 
surgical treatment of odontogenic jaw cysts. The use of endovideosurgery techniques reduces the percentage 
of intraoperative complications. The introduction of computer spatial imaging of anatomical objects in dental 
practice has made it possible to develop new surgical technologies for precision-guided osteotomy and 
resection of the tips of the roots of masticatory teeth adjacent to the shells of radicular jaw cysts. 

Conclusion. In modern clinical practice, technical developments are used, which are based on the latest 
advances in laser optics, radio physics, bioacoustics, computer technology, which minimizes injuries during 
cystectomy operations, reduces the frequency of intraoperative complications. Individual-anatomical features 
of innervation of the maxillofacial area should be taken into account during local anesthesia, cystectomy and 
cystotomy operations in the jaw bones. 

Keywords: odontogenic jaw cysts, surgical treatment, anesthesia, modern technologies.
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