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Представлен ретроспективный анализ эффективности различных методик закрытия по-
слеоперационной раневой поверхности на твердом небе, используемых в отделении челюстно-
лицевой хирургии учреждения здравоохранения «11-я городская клиническая больница» города 
Минска с 2010 по 2020 год. Проведенные исследования позволили проанализировать эффектив-
ность применения различных методик и определить показания к выбору конкретного способа 
закрытия дефектов слизистой оболочки твердого неба.
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COMPARATIVE EVALUATION OF METHODS OF SURGICAL CLOSURE  
OF WOUND SURFACES OF THE HARD PALATE

A retrospective analysis of the effectiveness of various methods of closing the postoperative wound sur-
face on the hard palate, used in the Department of Maxillofacial Surgery of «11th City Clinical Hospital»  
in Minsk from 2010 to 2020, is presented. The conducted studies made it possible to analyze the effectiveness 
of the use of various methods and determine the indications for choosing a specific method for closing defects 
in the mucous membrane of the hard palate.
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Лечение пациентов с раневыми по-
верхностями твердого неба – одна из 

актуальных проблем современной хирурги-
ческой стоматологии и челюстно-лицевой хи-
рургии, разработке которой посвящено зна-
чительное количество исследований. Тем не 
менее, на данном этапе она далека от раз-
решения, т.к. не систематезированы методи-
ки лечения, сведения по их эффективности 
противоречивы, нет четких рекомендаций по 
показаниям к применению в зависимости от 
клинической ситуации, локализации и объе-
ма дефекта.

Данные научной литературы показали, что 
в настоящее время лечение послеоперацион-
ных дефектов слизистой оболочки твердого 
неба проводится двумя методами: открытого 
и закрытого ведения раневой поверхности.  

Для закрытия послеоперационной раны ис-
пользуются следующие методики: изоляция 
раневой поверхности марлевой повязкой с ле-
карственными средствами, закрытие ранево-
го дефекта защитной пластинкой, сочетание 
применения марлевой повязки с защитной 
пластинкой, местные пластические операции 
с использованием трансплантатов и имплан-
тационных материалов, применение различ-
ных раневых покрытий (мембраных, гидрогеле-
вых и др.) [1–10]. При открытом ведение раны 
часто прибегают к наложению сближающих 
швов. В ряде случаев, лечение сопровождается 
болью, бактериальным инфицированием, кро-
вотечением и формированием деформиру-
ющих рубцов на слизистой оболочке [11].

Местные пластические операции явля-
ются наилучшей методикой для пациента  
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и хирурга, так как позволяют закрыть рану 
от агрессивного воздействия среды в поло-
сти рта и минимизируют послеоперационные 
болевые ощущения и осложнения. Однако 
в ходе устранения дефектов они могут быть 
неэффективны из-за недостаточности пласти-
ческого материала, сокращения лоскутов  
в ближайшем послеоперационном периоде [4]. 

Применение трансплантационных и им-
плантационных материалов для закрытия 
послеоперационных дефектов в некоторых 
случаях приводит к неудовлетворительным 
результатам, так как последние резорбиру-
ются или ведут себя в послеоперационной 
ране подобно инородным телам. Кроме того, 
они дорогостоящи для применения в клини-
ке [5, 6].

Методика использования марлевых по-
вязок (тампонов) с различными лекарствен-
ными средствами (йодоформ, бетадин и др.) 
позволяет закрыть рану в области твердого 
неба от воздействия агрессивных факторов 
полости рта, снижает болевые послеопера-
ционные ощущения. Однако, повязка трав-
мирует послеоперационную рану, вызывая 
активный рост грануляционной ткани, что уд-
линяет период эпителизации, в ряде случаев 
приводит к возникновению кровотечения  
в области послеоперационной раны, причи-
няет значительный дискомфорт и боль па- 
циентам [12]. Кроме того, некоторые авторы 
описывают аллергические реакции на ле-
карственные препараты [13]. 

Общепризнанная методика изоляции опе-
рационной раны с помощью защитной пла-
стинки позволяет исключить воздействие 
раздражающих факторов, снизить функцио-
нальную нагрузку на открытую раневую 
поверхность. Тем не менее, он имеет ряд 
существенных недостатков: сложность и дли-
тельность изготовления защитной пластинки, 
затрудненное наложение и фиксация, слабое 
удержание ее в полости рта и неэффектив-
ная изоляция операционной раны от меха-
нического воздействия и ротового содержи-
мого, что в совокупности ухудшает результа-
ты хирургического лечения [6, 7, 9, 10]. Ряд 

авторов предлагает использовать комбина-
цию этих методов, однако это не исключает 
приведенные выше осложнения [9, 10].

Заживление открытых раневых поверх-
ностей на слизистой оболочке твердого неба 
при недостатке объема окружающих тканей 
осуществляется посредством вторичного на-
тяжения. В этом случае происходит постоянное 
травматическое воздействие и бактериаль-
ное загрязнение послеоперационной раны, 
что приводит к формированию воспалитель-
ного инфильтрата, расхождению швов или 
нагноению. Вследствие этого изменяется ар-
хитектоника слизистой оболочки неба, обра-
зуется деформирующая рубцовая ткань, что 
осложняет дальнейшее ортопедическое ле-
чение. Недостаточно эффективной в данной 
ситуации является и методика наложения 
сближающих швов [14].

В связи с тем, что успех оперативных 
вмешательств в этой области во многом за-
висит от адекватного выбора способа закры-
тия послеоперационного дефекта, предусма-
тривающего защиту раневой поверхности 
с целью профилактики послеоперационных 
осложнений и деформации слизистой оболоч-
ки, анализ эффективности перечисленных 
и разработка новых методов лечения явля-
ются актуальной задачей.

Цель работы – ретроспективный анализ 
эффективности различных методик хирурги-
ческого закрытия послеоперационного де-
фекта при лечении патологических процес-
сов в области твердого неба.

Материал и методы

В ходе ретроспективного анализа меди-
цинских карт стационарных пациентов (фор-
ма №003/у-07) и журналов записи опера-
тивных вмешательств в стационаре (форма 
№008/у-07) установлено, что за период  
с 2010 по 2020 гг. в отделении челюстно-ли-
цевой хирургии УЗ «11-я городская клиническая 
больница» было проведено 168 хирургических 
вмешательств у пациентов с патологически-
ми процессами на твердом небе (77 мужчин  
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и 91 женщина), в возрасте от 18 до 82 лет. 
Изучали нозологические формы и частоту 
встречаемости патологии в области твердо-
го неба среди хирургических вмешательств.  
К патологии твердого относили: доброкачест-
венные мягкотканые образования, доброка-
чественные остеогенные опухоли, опухолепо-
добные поражения и врожденные сквозные 
дефекты. Верификации диагноза проводи-
лась по заключению гистологического иссле-
дования биопсийного материала. 

В ходе исследования нами изучались 
структура и частота встречаемости нозоло-
гические формы заболеваний в различных 
топографических областях твердого неба, раз-
мер послеоперационного раневого дефекта, 
методики хирургического закрытия дефек-
тов, эффективность лечения различными ме-
тодиками (наличие осложнений, время нахо-
ждения пациентов в стационаре). 

Для систематизации топографии патоло-
гических процессов изучена их располо-
жение в пределах твердого и мягкого неба  
по разработанной нами схеме (рис. 1). 

Нами на основании анатомического строе-
ния на твердом небе выделены следующие 
участки: передний отдел соответствует грани-
цам резцовых костей справа и слева от рез-
цового канала, его граница проходит меж-
ду клыком и латеральным резцом каждой 
стороны до резцового отверстия (резцовый 
шов); средний отдел располагается на уровне 
премоляров, передняя его граница проходит 
по резцовому шву, задняя по небной ости, 
отграничивающей зону премоляров и моля-
ров, боковые границы распространяется до 
основания небного шва, и захватывают аль-
веолярный отросток с небной поверхности 
с соответсвующей стороны; боковой отдел 
располагается на уровне моляров, передняя 
его граница проходит по небной ости, задняя 
по поперечному костному шву (место соеди-
нения небных отростков верхней челюсти  
и горизонтальных пластинок небных костей), 
боковые границы распространяется до осно-
вания небного шва, и захватывают альвеоляр-
ный отросток с небной поверхности с соот-

ветсвующей стороны, отдел содержит сосуды 
и нервы, выходящие из большого небного 
отверстия; задний отдел соответствует гра-
нице горизонтальных пластинок небных ко-
стей, располагается за поперечным костным 
швом на границе твердого и мягкого неба; 
центральный отдел – место соединения небных 
отростков верхней челюсти в виде небного 
шва, располагается в центральном участке 
твердого неба от резцового отверстия, до по-
перечного костного шва. 

На основании анализа применения раз-
личных методик изоляции раневой поверх-
ности на твердом небе сформировано пять 
групп: 1-я группа – закрытие дефектов с ис-
пользованием местных тканей (слизисто-над-
костничными лоскутами) (59 оперативных  
вмешательств); 2-я группа – закрытие ране-
вой поверхности марлевой повязкой с лекар-
ственным средством (56 оперативных вме-
шательств); 3-я группа – комбинированная 
методика, использования марлевой повязки 
с защитной небной пластинкой (20 оператив-
ных вмешательств); 4-я группа – методика 
применения раневых покрытий (16 опера-
тивных вмешательств); 5-я группа – методи-
ка открытого ведения раны (15 оперативных 
вмешательств). 

Лекарственные средства. используемые 
для пропитывания марлевого тампона и в ка-
честве раневых покрытий (йодоформ, бета-

Рис. 1. Схема локализации патологических процес-
сов на твердом и мягком небе: I – передний отдел;  
II – средний отдел; III – боковой отдел; IV – задний отдел: 

V – центральный отдел
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дин, гентамициновая мазь, гемостастическая 
губка, альвостаз, пленка с линкомицином) 
в различных хирургических методиках на мо-
мент оперативного лечения, были лицензирова-
ны и зарегистрированы в Республике Беларусь.

Размер послеоперационных дефектов учи-
тывали на основании протокола оперативно-
го вмешательства в журнале записи опера-
тивных вмешательств в стационаре (форма 
№008/у-07). Все образования, согласно их 
размера, мы разделили на 4 группы: группа 
A (минимальный размер)– до 0,5 см в диа-
метре, группа В (малый) – 0,6–1,0 см в диа-
метре, группа С (средний) – 1,1 см – 2,0 см  
в диаметре, группа D (большой) – более 2,1 см 
в диаметре.

Наличие послеоперационных осложнений 
и длительность пребывания пациента в ста-
ционаре (эффективность лечения) анализи-
ровались по записям в медицинских картах 
стационарных пациентов (форма №003/у-07). 
К послеоперационным осложнениям отнесены 
местные воспалительные процессы и кро-

вотечение из послеоперационной раны. Для 
оценки длительности пребывания пациентов 
в стационаре учитывали сроки: до 6 дней; 
7–10 дней; 11–14 дней и более 2 недель. 
Время нахождения пациентов на амбулатор-
ном лечении нами не учитывалось.

Полученные результаты обрабатывались 
на персональном компьютере с помощью 
статистического пакета «SPSS 20.0». Анализ 
биноминальных признаков производился 
при помощи χ2 Пирсона. Результаты считали 
достоверно различными при уровне значи-
мости p < 0,05.

Результаты и обсуждение

Частота встречаемости патологии в обла-
сти твердого неба составила 1,36% от обще-
го количества операционных вмешательств 
(168 операций из 12362). Результаты после-
операционного гистологического исследова-
ния биопсийного материала свидетельство-
вали, что в 84% случаев преобладали добро-
качественные опухоли и опухолеподобные 

Рис. 2. Частота встречаемости различных нозологических форм заболеваний в области твердого неба (%)
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образования мягких тканей, патология кост-
ной ткани составила 16% случаев. Структура 
нозологических форм заболеваний в области 
твердого неба представлена на рисунке 2.

Нами установлено, что патологические 
процессы на твердом небе локализовались 
преимущественно в боковом отделе 40,5% 
случаев, наименьшее их количество выяв-
лено в переднем отделе неба – 9,5% (таб-
лица 1).

В переднем отделе преимущественно диаг-
ностировались сквозные послеоперационные 
дефекты твердого неба и эпулисы, в сред-
нем отделе преобладали эпулисы, в боковом 
встречались аденомы малой слюнной желе-
зы, наиболее распространенной нозологиче-
ской формой в задних отделах твердого неба 
и по средней линии являлись папилломы. Ло-
кализация нозологических форм заболева-
ний представлена в таблице 1.

У шести пациентов (3,6% случаев) заре-
гистрированы обширные размеры патоло-
гического процесса, которые занимали две 
смежные области: средний и боковой отде-
лы; боковой и задний отделы. У двух паци-
ентов (1,2% случаев) имелись билатераль-

ные дефекты в боковом отделе и на границе 
твердого и мягкого неба. 

Размер дефектов был неодинаков и со-
ставил от 0,3 см до 4 см в диаметре. Дефек-
ты минимального размера (группа А) выяв-
лены в 56 случаях (33 %), малого (группа В) 
в 41, (24%), среднего (группа С) в 46, (27%), 
большого (группа D) – 25, (15%) случаев со-
ответственно. Наиболее часто дефекты мини-
мального размера встречались в центральном 
участке твердого неба, большие – в боковом 
участке. Распределение послеоперационных 
дефектов, согласно их размера, и локализа-
ции представлено на рисунке 3.

Анализ хирургического лечения после- 
операционных дефектов твердого неба пока-
зал, что в 91,1% случаев применяли различ-
ные методики закрытия раневых поверхно-
стей. Наиболее часто применялось закрытие 
дефектов с использованием местных тка-

ней (слизисто-надкостничными лоскутами) – 
35,1% (1 группа). Только в 8,9% использова-
ли открытое ведения раны. Таблица 2

Нами установлено, что выбор методики 
закрытия послеоперационной раневой по-
верхности зависел от нозологической формы 

Таблица 1. Локализация нозологических форм заболеваний в различных отделах твердого неба, абс., (%)

Нозологическая форма
Отдел твердого неба

I 
передний отдел 

II 
 средний отдел

III  
боковой отдел

IV  
задний отдел 

V центральный 
отдел

Папиллома 2 (12,5%) 8 (11,8%) 14 (56%) 18 (51,4%)
Аденома малой слюнной железы 22 (32,4%) 4 (16%) 1 (2,8%)
Эпулис 4 (25%) 10 (41,7%) 11 (16,2%) 1 (4%)
Фиброма 1 (9%) 4 (16,7%) 7 (10,3%) 1 (4%) 3 (8,6%)
Остеома 2 (8,3%) 3 (4,4%) 6 (17,1%)
Лейкоплакия* 2 (8,3%) 3 (4,4%) 3 (12%) 3 (8,6%)
Врожденный сквозной дефект 5 (31,3%) 4 (16,7%)
Ретенционная киста малой слюнной железы 2 (2,9%) 2 (8%) 3 (8,6%)
Остеобластокластома 1 (6,3%) 1 (4,2%) 2 (2,9%)
Гемангиома 3 (4,4%) 1 (2,8%)
Фиброзная дисплазия 1 (4,2%) 2 (2,9%)
Липома 3 (4,4%)
Протезная гранулема 2 (12,5%)
Другие редкие мягкотканные образования 1 (6,3%) 2 (2,9%)
Всего 16 (9,5%) 24 (14,3%) 68 (40,5%) 25 (14,9%) 35 (20,8%)

* При гистологического исследования биопсийного материала проявлялась плоскоклеточной метаплазией. 
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заболевания, его расположения и размера 
дефекта. Топографии патологических про-
цессов регистрировалась по разработанной 
нами схеме (рис. 1). 

Методика закрытия дефектов слизистой 
оболочки твердого неба местными тканями 
использована в 35,1% (59 случаев), и выпол-
нена при минимальном дефиците пластиче-
ского материала. Она применялась при ми-
нимальном (до 0,5 см в диаметре), малом 
(0,5–1 см) и среднем размере дефекта (1,1–
2,0 см) (32,30% (19 случаев) 16,95% (10 слу-
чаев) и 30,51% (18 случаев) соответственно; 
χ2 =3,9; p < 0,263). Так, папилломы, распо-
ложенные в области перехода твердого неба 
в мягкое и остеомы в центральном участке 
твердого неба по средней линии ушивались  
в (27,12% (16 случаев) и 11,86% (7 случаев) 
соответственно; χ2 = 10,1; p < 0,039). Та же 
методика применялась и при расположении 
эпулиса в переднем и среднем участке твер-
дого неба (8,47% (5 случаев) и 28,82% (17 слу-
чаев) соответственно; χ2 = 10,1; p < 0,05). 

По данным нашего анализа использование 
подшитой повязки с лекарственным средст-
вом является также распространенной мето-
дикой закрытия раневой поверхности твердо-
го неба (33,3% случаев) Которая применялась 
при большом размере послеоперационного 
дефекта и недостатке окружающих тканей для 
пластики. Указанную методику использовали 
при преимущественном расположении после-
операционного дефекта в боковых отделах 
твердого неба и, в ряде случаев, при распо-
ложении в средних и задних участках (51,32% 
(39 случаев), 6,58% (5 случаев) и 5,26% (4 слу-
чая) соответственно; χ2 = 53,7; p < 0,0001).

В 11,9% (20 случаев) подшитую повязку  
с лекарственным средством сочетали с защит-
ной небной пластинкой. Комбинированную 
методику применяли при обширном размере 
послеоперационного дефекта (более 2,1 см)  
(40% (10 случаев); χ2 = 6,1; p < 0,107), когда 
фиксация и удержание повязки при функцио-
нальной нагрузке в полости рта была неудов-
летворительной. 

Рис. 3. Размеры послеоперационных дефектов в различных отделах твердого неба, (абс.)

Таблица 2. Методики лечения дефектов слизистой оболочки твердого неба, абс, %

Методики лечения дефектов слизистой оболочки твердого неба
1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа 5-я группа

Использование местных 
тканей

Использование марлевой 
повязки с лекар-ственным 

средством

Комбинированная методика  
(использование марлевой повязки  

с защитной небной пластинкой)

Использование 
раневых покрытий

Открытое  
ведение раны

59 (35,1%) 56 (33,3%) 20 (11,9%) 18 (10,7%) 15 (8,9%)
Всего 168
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Изоляцию послеоперационной поверх-
ности различными раневыми покрытиями 
(гемостатическая губка, линкомициновая 
пленка или альвостаз) применяли в 10,7% 
(16 случаев). 

Открытое ведение раны использовали 
редко – в 8,9% (15 случаев). При этом для 
уменьшения размеров раневой поверхно-
сти, по возможности, на края раны наклады-
вали направляющие швы.

Результат анализа применения различных 
методик показал, что в 88,1% (148 случаев) 
послеоперационный период протекал гладко, 
без осложнений. Лишь в 11,9% (у 20 пациен-
тов) преимущественно с большими дефек-
тами более 2,1 cм, которые располагались  
в различных отделах твердого неба отмечали 
послеоперационные осложнения. Осложне-
ния в виде кровотечения зарегистрированы 
в 25% (5 случаев). Они возникли при травме 
послеоперационной поверхности марлевой 
повязкой и его комбинацией с пластинкой 
при расположении дефекта в боковом отде-
ле твердого неба, что можно объяснить ло-
кализацией небной артерии в этом участке.  
Осложнения воспалительного характера в ре-
зультате инфицирования наблюдались при 
открытом способе ведения раны среднего  
и большого размера в 19% (4 случая), а так-
же при использовании раневых покрытий –  
10% (2 случая). При этом в 20% (4 случая)  
в области ран, расположенных в среднем, 
переднем и центральном участках твердого 
неба наблюдалось расхождении швов. Таким 

образом, большая часть послеоперационных 
осложнений 30% (6 случаев) наблюдалась  
в группе, где применяли методику закрытия 
раневой поверхности марлевой повязкой  
с лекарственным средством (группа 2).

Длительность пребывания пациента в ста-
ционаре зависела от использованной методи-
кой лечения. При закрытии дефектов слизи-
стой оболочки твердого неба местными тка-
нями среднее время нахождения пациента  
в стационаре было наименьшим и состави-
ло: до 6 суток – 23,7% (14 случаев), 7–10 су-
ток – 55,9% (33 случая), 10–14 дней 18,6% 
(11 пациентов). В группе 2 (закрытие раневой 
поверхности повязкой) и в группе 3 (закрытии 
повязкой с пластинкой) среднее время на-
хождения пациента в стационаре было наи-
более длительным и составляло от 7 до 14 и 
более дней. Так до 6 дней пребывали на боль-
ничной койке 5,4% (9 пациентов); 7–10 дней – 
43,7% (38 пациентов); 10–14 дней 57,2% (20 па- 
циентов); и более 14 дней – 81,8% (9 пациен-
тов) соответственно. Пребывание пациентов 
в стационаре более 14 дней в зависимости 
от методики закрытия послеоперационного 
дефекта представлено на рисунке 4. Такие 
сроки можно объяснить необходимостью тща-
тельной подготовки пациента к оперативному 
вмешательству, последующими длительными 
перевязками и возможными осложнениями 
в области операционной раны. Следует отме-
тить, что наличие осложнений способствова-
ло удлинению времени нахождения пациен-
тов на стационарном лечении до 16–26 суток.

Рис. 4. Методики закрытия раневой поверхности у пациентов с длительным периодом пребывания в стационаре 
(> 14 суток)
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Анализ литературных данных и результа-
тов ретроспективного исследования показал, 
что при размере дефекта слизистой оболочки 
твердого неба до 1 см в диаметре наиболее 
рационально его устранять пластикой мест-
ными тканями, при значительном размере 
показана комбинация повязки с защитной 
небной пластинкой. При этом следует учиты-
вать топографию патологического процесса. 
Наиболее используемыми методиками при 
локализации дефекта в боковом участке 
твердого неба являются закрытие раневой 
поверхности марлевой повязкой с лекарст-
венным средством и в комбинации с защит-
ной небной пластинкой. Раневые покрытия 
и пластика местными тканями (при доста-
точном объеме пластического материала) 
используются не зависимо от топографии 

дефекта. Осложнения наблюдаются от 10 
до 30% случаев, и зависят от размера и вы-
бранной методики лечения.

Выводы

1. Выбор методики закрытия послеопе-
рационного дефекта зависит от нозологиче-
ской формы заболевания, размера дефекта 
и локализации патологического процесса на 
твердом небе.

2. Разработанная схема локализации па-
тологических процессов с учетом размеров 
дефекта позволяет обосновать выбор мето-
дики лечения.

3. Наличие осложнений при лечении по-
слеоперационных дефектов твердого неба 
требует разработки новых, более эффектив-
ных методик закрытия раневой поверхности.
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