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Анотація 

Федотова О.Л. Ортопедичне лікування пацієнтів з посттравматичними 

дефектами верхньої щелепи двошаровими знімними пластинковими протезами з 

обтуруючою частиною. Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 221 – Стоматологія. – Харківський національний медичний 

університет, МОЗ, Харків, 2021. 

Метою роботи було підвищення ефективності ортопедичного лікування 

пацієнтів із посттравматичними та післяопераційними дефектами верхньої 

щелепи за рахунок удосконалення методики виготовлення та засобів фіксації 

знімних протезів з обтуруючою частиною. 

Для вирішення поставленої мети були використані клініко - лабораторні, 

клініко-технологічні, розрахунково - графічні, аналітичні, метод порівняльного 

клініко - економічного аналізу, кваліметричні та статистичні (параметричний та 

непараметричний) методи дослідження. 

Наукова новизна проведеного дослідження полягала в ортопедичному 

лікуванні пацієнтів із посттравматичними та післяопераційними дефектами 

верхньої щелепи шляхом обґрунтування, розробки та клінічного застосування 

удосконаленого матеріалу для виготовлення двошарового базису (Патент № 

13677, Україна, МПК А61С 13/00. Матеріал стоматологічний силіконовий ПМ-

СН / Янішен І.В., Федотова О.Л., Погоріла А.В., Сідорова О.В., Андрієнко К.Ю., 

Горюшко В.С. – Заявка №. U 201701511 від 17.02.2017). Вперше за результатами 

дослідження було удосконалено методику виготовлення двошарового базису 

знімних конструкцій зубних протезів з обтуруючою частиною пацієнтам із 

посттравматичними та післяопераційними дефектами зубо-щелепної системи. 

Доповнені наукові дані про результати експериментальних лабораторних 

досліджень силіконових матеріалів, які використовуються  для мʼяких підкладок, 

виконана їх порівняльна оцінка та отримані дані про клініко-технологічні 

особливості застосування. Проведена порівняльна оцінка фізико-механічних 
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властивостей розробленого матеріалу та його закордонних аналогів. Виявлено, 

що удосконалений вітчизняний матеріал мякої підкладки (ММП) на основі 

полівінілацетату лише у декількох випадках поступається своїм закордонним 

аналогам та безперечно має покращені властивості у порівнянні із прототипом на 

основі аеросилу. 

У результаті проведеного токсикологічного дослідження встановлено, 

що у цілому тривале введення ММП на основі полівінілацетату не чинить 

токсичного впливу на органи та системи дослідних тварин та не викликає 

пригнічення загальнометаболічних процесів. 

Було проведено математичне обґрунтування фізичної та механічної ретенції 

м’якої підкладки у жорсткому базисі. Отримані результати свідчать про достатній 

запас міцності механічного з’єднання м’якої підкладки та акрилового базису (4,4 

кгс/см
2
) навіть за умови повної відсутності хімічної адгезії, оскільки індикатор 

якості по ISO-10139 за цим показником становить ≧4,0 кгс/см
2
. 

Порівняльний аналіз вивчення з’єднання А-силіконових підкладочних 

матеріалів і знімних конструкцій зубних протезів, виготовлених із акрилових 

пластмас за різними лабораторними технологіями включав в себе результати 

лабораторного вивчення однієї з найвагомішої фізико-механічної властивості - 

міцності зв’язку. Результати показали, що із найбільшим ступенем комплаєнтності 

виявилась система матеріалів ММП на основі полівінілацетату-БП литтєва. 

Проведене імітаційне моделювання системи «обтуратор щелепного 

протезу–слизова оболонка краю дефекту верхньої щелепи» виявило, що 

геометричними параметрами обтуруючої частини можна ефективно та 

індивідуально для кожного пацієнта регулювати оптимальне співвідношення між 

жорсткістю фіксації протезу та комфортом його експлуатації, пов’язане з 

індивідуальним больовим порогом при тиску на слизову оболонку краю дефекту. 

Узагальнений аналіз показників мікроциркуляції в слизовій оболонці 

протезного ложа пацієнтів із посттравматичними дефектами верхньої щелепи 

встановив, що в порівнянні зі стандартним виготовленням часткових знімних 

протезів із обтуруючою частиною виготовлення двошарових знімних 
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конструкцій має ряд суттєвих переваг, зокрема доведена в нашому дослідженні 

відсутність негативного впливу на гемодинамічні характеристики 

мікроциркуляторного русла тканин протезного ложа, що є основним у розвитку 

функціональних і структурних змін, які виникають як від тиску так і 

опосередковано через нервово-рефлекторні механізми, а це беззаперечно 

позитивно буде впливати на прогноз функціонування протезу. 

Виявлені при проведенні мікробіологічних досліджень особливості у 

пацієнтів із частковою адентією верхньої щелепи та дефектом твердого 

піднебіння і альвеолярного відростка встановили необхідність включення до 

схеми корекції мікробіоценозу ротової порожнини пацієнтів засобів, що 

мають направлену протизапальну дію та забезпечують відновлення та 

зберігання нормального біоценозу вказаного біотопу. 

Проведені дослідження мають теоретичне і практичне значення у галузі 

клінічної стоматології та зубо-технічного матеріалознавства. 

Ключові слова: ортопедична стоматологія, матеріалознавство, 

силіконовий матеріал, протез з обтуруючою частиною, зубні протези, знімні 

конструкції, якість ортопедичного лікування. 

 

ANNOTATION 

Fedotova O.L. Orthopedic treatment of patients with post-traumatic defects of 

the upper jaw with two-layer removable laminar dentures with an obturating part. 

Qualifying scientific work on the rights of the manuscript. 

The dissertation on competition of a scientific degree of the doctor of 

philosophy on a specialty 221 - Dentistry. - Kharkiv National Medical 

University, Ministry of Health, Kharkiv, 2021. 

The aim of the work was to increase the effectiveness of orthopedic 

treatment of patients with post-traumatic and postoperative defects of the upper 

jaw by improving the method of manufacture and means of fixing removable 

prostheses with the obturating part. 
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Clinical - laboratory, clinical - technological, calculation - graphic, analytical, 

method of comparative clinical - economic analysis, qualimetric and statistical 

(parametric and non - parametric) research methods were used to solve this goal. 

The scientific novelty of the study was in the orthopedic treatment of patients 

with post-traumatic and postoperative defects of the upper jaw by substantiation, 

development and clinical application of advanced material for the manufacture of two-

layer base (Patent № 13677, Ukraine, IPC A61C 13/00. Material dental Silionic-PM 

IV, Fedotova OL, Pogorila AV, Sidorova OV, Andrienko K.Yu., Goryushko VS - 

Application G. U 201701511 dated 17.02.2017). For the first time, according to the 

results of the study, the method of manufacturing a two-layer base of removable 

dentures with an obturating part for patients with post-traumatic and postoperative 

defects of the dental-maxillary system was improved. 

Scientific data on the results of experimental laboratory studies of silicone 

materials used for soft substrates were supplemented, their comparative evaluation 

was performed and data on clinical and technological features of application were 

obtained. A comparative assessment of the physical and mechanical properties of 

the developed material and its foreign analogues. It was found that the improved 

domestic soft substrate material based on polyvinyl acetate is only in a few cases 

inferior to its foreign counterparts and undoubtedly has improved properties 

compared to the prototype «PM-S». 

As a result of the toxicological study, it was found that in general, long-term 

introduction of soft substrate material based on polyvinyl acetate does not have a 

toxic effect on the organs and systems of experimental animals and does not cause 

suppression of general metabolic processes. 

A mathematical substantiation of the physical and mechanical retention of a 

soft substrate in a rigid basis was performed. The obtained results indicate a sufficient 

margin of safety of the mechanical connection of the soft substrate and acrylic base 

(4.4 kgs/cm
2
) even in the complete absence of chemical adhesion, as the quality 

indicator according to ISO-10139 on this indicator is ≧ 4.0 kgs/cm
2
. 
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Comparative analysis of the study of the connection of A-silicone lining materials 

and removable structures of dentures made of acrylic plastics by different laboratory 

technologies included the results of laboratory studies of one of the most important 

physical and mechanical properties - bond strength. The results showed that the system of 

soft substrate material based on polyvinyl acetate - «Stomalit» was the most compliant. 

Simulated modeling of the system "jaw prosthesis obturator-mucous 

membrane of the edge of the upper jaw defect" revealed that the geometric 

parameters of the obturating part can effectively and individually for each patient 

to adjust the optimal ratio between the rigidity of the prosthesis and comfort of its 

operation associated with individual pain threshold. pressure on the mucous 

membrane of the edge of the defect. 

A generalized analysis of microcirculation in the mucous membrane of the 

prosthetic area of patients with post-traumatic defects of the upper jaw found that 

in comparison with the standard manufacture of partial removable prostheses 

with obturating part of the manufacture of two-layer removable structures has a 

number of significant advantages, in particular, our study proved the lack of 

negative impact on the hemodynamic characteristics of the microcirculatory tract 

of prosthetic area tissues, which is fundamental in the development of functional 

and structural changes arising from pressure and indirectly through neuro-reflex 

mechanisms, and this will undoubtedly positively affect the prognosis prosthesis.  

The peculiarities of microbiological studies in patients with partial maxillary 

adentia and defect of the hard palate and alveolar process revealed the need to include 

in the scheme of correction of oral microbiocenosis of patients drugs that have targeted 

anti-inflammatory action and provide restoration and preservation of normal biotosis. 

The conducted researches have theoretical and practical value in hectares. 

Key words: orthopedic dentistry, materials science, silicone material, 

prosthesis with obturating part, dentures, removable constructions, quality of 

orthopedic treatment. 
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ВСТУП 

 

 

Актуальність теми. По даним Всесвітньої організації охорони здоров'я, 

частковою відсутністю зубів страждають до 75% населення в різних регіонах 

земної кулі (WHO, 2013). Поява дефектів зубних рядів веде до порушення 

безперервності зубного ряду, розпаду його на самостійні групи, 

функціональному перевантаженню збережених зубів, розвитку вторинних 

деформацій зубощелепної системи, що, у свою чергу, приводить до порушення 

функцій жування й дикції, змінам у скронево-нижньощелепному суглобі [1, 2, 3]. 

В Європі використовуються принципи стратегії досягнення "Здоров’я для всіх" 

як основа удосконалення політики та технології надання медичної допомоги. 

Базовими компонентами цієї стратегії є у тому числі і моніторинг якості 

стоматологічної допомоги за рахунок розвитку нових технологій лікування, 

розробки та клінічного впровадження нових матеріалів, методик лікування і 

забезпечення якісними та доступними лікувальними засобами. Однією із базових 

цілей Європейської стратегії є підвищення якості життя хворих, зокрема за 

рахунок нових лікувальних та профілактичних технологій і клінічного 

моніторингу ефективності спеціалізованої медичної допомоги (WHO, 2013). 

Потреба населення України в протезуванні зубів знімними та 

незнімними конструкціями достатньо висока і становить на сьогодні близько 

80%, а рівень її задоволення по різним регіонам України становить 

(22,0÷38,0)%, що є передумовою профілактики ускладнень та підвищення 

надійності, якості і збільшення термінів клінічної експлуатації конструкцій 

матеріалів для зубних протезів [4, 5, 6].   

Суб'єктивні прояви, такі як, неможливість легко й відкрито посміхатися, 

запах з рота, обмеження у виборі харчових продуктів і інші, негативно 

позначаються на емоційному стані пацієнтів також згодом приводять до змін у 

психологічній сфері. Незадовільний стан порожнини рота, пов'язане з 
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неадекватним ортопедичним лікуванням або відсутністю протезів, викликаючи 

почуття незручності й дискомфорту, у свою чергу, здатний знизити соціальну 

активність людини [7, 8]. Саме цю сторону життєдіяльності індивідуума й 

покликано охарактеризувати якістю життя (ЯЖ) [9, 10]. 

ЯЖ - інтегральна характеристика фізичного, психологічного, емоційного 

й соціального функціонування пацієнта, заснована на суб'єктивному сприйнятті 

свого стану [11]. Дослідження ЯЖ - надійний і ефективний метод оцінки 

загального благополуччя людини. Метод дозволяє охарактеризувати 

багатокомпонентні характеристики життєдіяльності людини - його фізичний 

стан (фізичні обмеження, фізичні здатності, фізичне благополуччя), 

психологічний стан (рівні тривоги й депресії, психологічне благополуччя, 

контроль емоцій і поводження, пізнавальні функції), соціальне функціонування 

(міжособистісні контакти, соціальні зв'язки), рольове функціонування (на 

роботі, вдома), загальне суб'єктивне сприйняття стану здоров'я (оцінка 

справжнього стану і його перспективи, оцінка болючих відчуттів) [12, 13, 14, 15].  

Оцінка ЯЖ пацієнтів є новим і перспективним напрямком сучасної 

медицини. Із впровадженням індексів ЯЖ з'явилася можливість точніше 

зрозуміти порушення в стані здоров'я пацієнтів, ясніше представити суть 

клінічної проблеми, вибрати найбільш раціональний метод лікування, а також 

визначити його очікувані результати по параметрах, які перебувають на стику 

наукового підходу фахівців і суб'єктивної точки зору пацієнта. На жаль, у 

стоматології критерій ЯЖ використовується не настільки активно, як в інших 

розділах медицини. У сучасній вітчизняній і закордонній літературі практично 

не вивчено ЯЖ у  пацієнтів на етапах лікування, в ортопедичній стоматології, 

знімними та незнімними конструкціями зубних протезів. 

У фаховій літературі питання розвитку системи клінічних технологій 

забезпечення якості лікування практично не висвітлені, проблема потребує 

наукового вивчення та обґрунтування шляхів її подолання для подальшого 

удосконалення стоматологічної допомоги населенню України, а також розробки 

та впровадження в ортопедичну стоматологічну практику адаптованих критеріїв 
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якості життя для оцінки ефективності результатів лікування пацієнтів знімними 

та незнімними конструкціями зубних протезів [16, 17]. 

Проблемні питання, які пов’язані з необхідністю вивчення ролі 

стоматологічних матеріалів у системі технологій забезпечення якості лікування 

ортопедичними конструкціями, системно не досліджено: відсутні способи оцінки 

технологічної якості застосовуваних матеріалів, цілісні уявлення щодо частоти, 

характеру та видів ускладнень у віддаленому періоді клінічної експлуатації зубних 

протезів, не вивчені загальні закономірності комплаєнтності стоматологічних 

матеріалів, відсутні алгоритми оцінки ефективності та якості лікування 

стоматологічних пацієнтів ортопедичного профілю, не з’ясовано вплив лікування 

на якість життя хворих та клініко-технологічні фактори, які її визначають. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 

Дисертаційне дослідження виконано відповідно до комплексного плану 

Харківського національного медичного університету МОЗ України та у межах 

НДР кафедр стоматологічного профілю «Характер, структура та лікування 

основних стоматологічних захворювань» (№ держреєстрації 0116U004975, 

2016-2018рр) та «Оптимизація методів діагностики та лікування основних 

стоматологічних захворювань» (№ держреєстрації 0119U002899, 2019-2021рр). 

Автор є безпосереднім виконавцем фрагментів цих досліджень. 

Мета дослідження полягає у підвищенні ефективності лікування 

пацієнтів із посттравматичними та післяопераційними дефектами верхньої 

щелепи за рахунок удосконалення методики виготовлення та засобів фіксації 

знімних протезів з обтуруючою частиною. 

Для досягнення мети поставлені наступні завдання: 

1. Проаналізувати потреби в ортопедичному лікуванні знімними 

пластинковими протезами з обтуруючою частиною пацієнтів із 

посттравматичними та післяопераційними дефектами зубощелепної системи по 

статистичним даним Військово-медичного клінічного центру Північного регіону. 

2.  Вивчити фізико-механічні, клініко-технологічні та мікробіологічні 

властивості А-силіконових підкладочних матеріалів для виготовлення 
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двошарового базису знімних конструкцій зубних протезів з обтуруючою 

частиною та надати їх порівняльну оцінку. 

3. Удосконалити методику виготовлення двошарового базису знімних 

конструкцій зубних протезів з обтуруючою частиною пацієнтам із 

посттравматичними та післяопераційними дефектами зубощелепної системи. 

4. Провести ортопедичне лікування пацієнтам з дефектами твердого 

піднебіння з урахуванням оптимізації клініко-лабораторного етапу 

виготовлення двошарових знімних конструкцій зубних протезів з обтуруючою 

частиною і комплаєнтності конструкційних та допоміжних матеріалів.  

5. Впровадити моніторинг якості та ефективності ортопедичного 

лікування пацієнтів із посттравматичними та післяопераційними дефектами 

зубощелепної системи, яким виготовлені знімні протези з обтуруючою 

частиною за клініко - психологічними індикаторами. 

Об’єкт дослідження – посттравматичні та післяопераційні дефекти 

зубощелепної системи. 

Предмет дослідження – фізико-механічні, санітарно-технічні та 

токсикологічні властивості засобів для фіксації знімних зубних протезів, 

міограми жувальних м’язів, мікробний статус (мікробіоценоз). 

Робота виконана  на базі  кафедри ортопедичної стоматології 

Харківського національного медичного університету та Військово-медичного 

клінічного центру Північного регіону.   

Методи дослідження: клініко – лабораторний, експериментальний, 

клініко-технологічний, розрахунково – графічний, аналітичний, метод 

порівняльного клініко – економічного аналізу, кваліметричні та статистичні 

(параметричний та непараметричний) методи. 

Доцільність клінічного застосування вітчизняного силіконового 

матеріалу для м’якої підкладки була вивчена на основі обґрунтування 

фізико – механічних властивостей у відповідності до  міжнародних вимог 

ІSО якості матеріалу. 
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Токсикологічні (для вивчення гострої і хронічної токсичності, локальної 

подразнюючої дії силіконового матеріалу на слизову оболонку порожнини рота 

та його сенсибілізуючу дію), мікробіологічні (для вивчення ступеня мікробного 

забруднення розробленого силіконового засобу), медико-гігієнічні (для 

вивчення токсично-гігієнічних показників силіконового матеріалу) та інші 

нормативні дослідження ММП на основі полівінілацетату були проведені на 

базі дослідної лабораторії Харківського національного фармацевтичного 

університету (договір №864/06-15 від 12.06.2015). Для забезпечення 

впровадження удосконаленого матеріалу у промислове виробництво експертизу 

матеріалу було проведено в умовах сертифікованих профільних лабораторій 

інституту екогігієни і токсикології ім. Л.І. Медведя МОЗ України. 

Клініко-технологічну оцінку лікування виконано шляхом обстеження 

пацієнтів, яким виготовлені двошарові знімні пластинкові протези з 

обтуруючою частиною. Для виконання цієї задачі опрацьована спеціальна 

картка, яка містить результати безпосереднього обстеження пацієнтів, план 

лікування та прогноз, анкетування (як елемент суб'єктивної оцінки).  

Поставлені задачі були виконані, оскільки вони забезпечені необхідними 

умовами: 

науковою базою є Харківський національний медичний університет: 

кафедра ортопедичної стоматології. Акредитована у системі МОЗ України 

центральна науково-дослідна лабораторія АТ «Стома»; 

клінічною базою для виконання дослідження є Університетський 

стоматологічний центр ХНМУ; 

експериментально-виробничою базою є вітчизняний виробник 

стоматологічних матеріалів – АТ «Стома», з яким укладено договір про 

науково-виробничу співпрацю: акредитована у системі УКРСЕПРО лабораторія 

стоматологічних матеріалів; 

метрологічною базою для забезпечення достовірності та 

репрезентативності результатів є АТ «Стома». 
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Наукова новизна отриманих результатів.  

У дослідженні з позицій системного підходу до забезпечення якості 

удосконалено лікування пацієнтів із посттравматичними та післяопераційними 

дефектами верхньої щелепи у системі клініко-лабораторних технологій 

виготовлення зубних протезів з обтуруючою частиною шляхом обґрунтування, 

розробки та клінічного застосування нового матеріалу для виготовлення 

двошарового базису. За результатами дослідження було: 

 відкореговані складові та покращені властивості нового матеріалу 

мʼякої підкладки на основі полівінілацетату та впроваджено у вітчизняне 

промислове виробництво; 

 проведено порівняльну оцінку фізико-механічних властивостей 

розробленого матеріалу та його закордонних аналогів; 

 вперше запропонована удосконалена методика виготовлення 

двошарового базису знімних конструкцій зубних протезів з обтуруючою 

частиною пацієнтам із посттравматичними та післяопераційними дефектами 

зубо-щелепної системи; 

 вперше проведено ортопедичне лікування пацієнтам з дефектами 

твердого піднебіння запропонованим методом за рахунок оптимізації клініко-

лабораторного етапу виготовлення двошарових знімних конструкцій зубних 

протезів з обтуруючою частиною і комплаєнтності конструкційних та 

допоміжних матеріалів; 

 вперше впроваджено моніторинг якості та ефективності 

ортопедичного лікування пацієнтів із посттравматичними та післяопераційними 

дефектами зубощелепної системи, яким виготовлені знімні протези з 

обтуруючою частиною за клініко - психологічними індикаторами. 

Практичне значення результатів.  

Було впроваджено у промислове виробництво та клінічну практику  

вітчизняний А-силіконовий матеріал для виготовлення двошарового базису. 

Результати лабораторних випробувань дозволили доцільно застосовувати 
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розроблений матеріал при виборі та обґрунтуванні конструкції зубного протезу, 

а дослідження його клініко–технологічних властивостей дозволили виготовити 

двошаровий базис за удосконаленою методикою, що в прямій залежності 

відобразилося на якості лікування двошаровими знімними пластинковими 

протезами з обтуруючою частиною та показниками якості життя пацієнтів.  

Дослідження клініко–технологічних властивостей матеріалу було 

проведено з урахуванням якості знімного протезування в цілому шляхом 

одержання суб'єктивної оцінки пацієнта. 

Результати дослідженнь висвітлено в інформаційному листі (Федотова 

О.Л., І. В. Янішен, А. В. Погоріла, О. О. Бережна, Л. Г. Салія Матеріал 

стоматологічний силіконовий «ПМ-СН» : Інформаційний лист про 

нововведення в системі охорони здоров’я №126-2018 ХНМУ, 

Укрмедпатентінформ. – Київ : Укрмедпатентінформ, 2018. – 4 с.) та 

впроваджено у лікувально-діагностичний процес стоматологічних поліклінік: 

КЗОЗ «Харківська міська стоматологічна поліклініка № 2», КЗОЗ «Харківська 

міська стоматологічна поліклініка № 4», КЗОЗ «Харківська міська 

стоматологічна поліклініка № 6», комунальне некомерційне підприємство 

«Міська стоматологічна поліклініка № 7» Харківської міської ради, КЗОЗ 

«Валківської ЦРЛ» та університетського стоматологічного центру Харківського 

національного медичного університету МОЗ України, а також в учбовий процес 

Української медичної стоматологічної академії (м. Полтава), ДВНЗ 

«Тернопільський державний медичний університет імені І.Я.Горбачевського 

МОЗ України», ПВНЗ «Київський медичний університет УАНМ та Харківської 

медичної академії післядипломної освіти МОЗ України, що підтверджено 10 

актами впровадження. 

Особистий внесок здобувача.  

Автором запропонована нова рецептура А-силіконового матеріалу для 

виготовлення мякої підкладки та спосіб підготовки акрилового базису під 

м’яку підкладку для покращення її фіксації, створена спеціальна акета-

опитувальник для дослідження показників якості життя пацієнтів після 
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проведеного лікування. Дисертант самостійно провів весь комплекс 

експериментальних, лабораторних та клінічних досліджень. Первинний 

матеріал повністю зібраний автором, а також виконана систематизація, 

статистичний та клініко-інформаційний аналіз, проліковані пацієнти, 

узагальнено виявлені у дослідженні закономірності. На основі виконаних 

автором лабораторних та клінічних досліджень написані усі розділи дисертації, 

сформульовано висновки та практичні рекомендації. У роботах, опублікованих 

у співавторстві, участь здобувача є визначальною. 

Апробація результатів дослідження.  

Основні положення дисертації повідомлені та висвітлені в доповідях на 

національному, регіональному та місцевому рівнях, зокрема шляхом 

оприлюднення результатів та безпосередньої участі в роботі науково-

практичних конференцій, семінарів: міжвузівська конференція молодих вчених 

та студентів «Медицина третього тисячоліття», 23-24 січня, 2018 року; науково-

практична конференція з міжнародною участю «Ternopil Dental Summit», присв. 

60-річ. ДВНЗ «ТДМУ ім.І.Я.Горбачевського МОЗ України», Тернопіль, 2017; 

Proceedings of articles the international scientific conference. SCIENCE AND LIFE, 

22 December 2017, Czech Republic, Karlovy Vary - Ukraine, Kyiv; науково-

практична конференція з міжнародною участю «Актуальна стоматологія. наука, 

практика, педагогіка» з нагоди 40-річного ювілею стоматологічного факультету 

Харківського національного медичного університету, Харків, 23 листопада 2018 

р; всеукраїнська науково-практична конференція «Актуальні проблеми сучасної 

ортопедичної стоматології», 10-11 травня 2019р., Вінниця; матеріали науково-

практичної конференції із міжнародною участю «Сучасні тенденції та 

перспективи розвитку стоматологічної освіти, науки та практики», Харків, 12 

квітня 2019 року. 

Публікації результатів дослідження. Основні положення 

дисертаційної роботи висвітлені у 18 наукових працях: опубліковано 11 статей 

(2 міжнародних у виданнях ЄС, 1 з них  у наукометричному виданні SCOPUS, 7 

у наукових фахових виданнях України, 1 з них у наукометричному виданні Web 
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of Sciense, 2 додаткові), 7 тез доповідей (4 з яких у міжнародних виданнях), 

отримано 1 патент України на корисну модель, Свідоцтво про реєстрацію 

авторського права на твір, опубліковано Інформаційний лист 

Обсяг і структура дисертації. Загальний обсяг дисертації складає 192 

сторінки (основний текст – 149 сторінок): вступ, огляд літератури, опис 

матеріалів та методів дослідження, три розділи клініко-експериментальних 

досліджень, аналіз та узагальнення результатів, висновки, практичні 

рекомендації, список використаних джерел, що містить 215 назв робіт (91 

написані кирилицею та 124 – латиницею), що склало 23 сторінки. Робота 

ілюстрована 43 рисунками та 19 таблицями (14 сторінок), додатки склали 18 

сторінок. 
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РОЗДІЛ 1 

 

ІСТОРІЯ РОЗВИТКУ ТА СУЧАСНІ АСПЕКТИ  

ОРТОПЕДИЧНОГО ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ ІЗ  

ПОСТТРАВМАТЧНИМИ ДЕФЕКТАМИ ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ 

Огляд літератури 

 

 

1.1 Поширеність проблеми ортопедичного лікування пацієнтів із 

посттравматичними дефектами верхньої щелепи 

 

Зміни в соціально-політичному устрої держави і навколишньому 

середовищі, старіння населення, що відбуваються в останні десятиліття, не 

могли не позначитися на стані здоров'я жителів України [18, 19, 20]. Аналіз 

літературних даних показує, що зростання соціальної напруженості, погіршення 

екологічних обставин, погіршення кримінальної ситуації в країні в досліджувані 

роки призвели до збільшення кількості дефектів обличчя і зубощелепної системи 

в результаті травм, поранень, вроджених патологій і онкологічних захворювань 

[21, 22]. За статистикою частота вогнепальних поранень обличчя у воєнний час 

становить 5,19-10,7%, з них на частку кульових доводиться 25%. У 68,3% 

випадків вони супроводжуються багатоосколковими переломами, у 25,6% 

постраждалих залишаються вади кісткових структур і м'яких тканин (28,37%) 

[23, 24]. Пацієнти з пошкодженням щелепно-лицевої області (ЩЛО) складають 

дуже важку групу серед пацієнтів стоматологічних клінік [25, 26].  

Дефекти верхньощелепної кістки утворюються внаслідок хірургічного 

лікування доброякісних або злоякісних новоутворень, вроджених вад розвитку і 

травм [27]. Їх виникнення також пов'язане з енуклеацією верхньощелепних кіст 

[28]. Пацієнти з набутими верхньощелепними вадами відрізняються від хворих 

із вродженими вадами через різку зміну фізіологічних процесів, пов’язаних з 
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хірургічною резекцією верхньощелепних [29, 30]. Виниклий дефект створює 

ороназальне та оросинусальне сполучення, що призводить до труднощів із 

жуванням, гіперназальною промовою, витоку ротової рідини та різного ступеня 

косметичних проблем [31, 32]. Ці постхірургічні проблеми, як правило, мають 

серйозні наслідки, оскільки впливають на форму та функціонування ЩЛО, що 

призводить до зниження якості життя пацієнта [33]. Тому раннє втручання є 

важливим для збереження функцій та підвищення самооцінки пацієнта [28]. 

Однією із базових цілей Європейської стратегії є  підвищення якості життя 

пацієнтів, зокрема за рахунок нових лікувальних та профілактичних технологій і 

клінічного моніторингу ефективності спеціалізованої медичної допомоги [34].  

Лікування та реабілітація хворих з набутими щелепно-лицевими 

дефектами (НЩЛД) є найактуальнішими медико-соціальними проблемами 

сучасної стоматології [35, 36, 37]. У системі спеціалізованої стоматологічної 

допомоги важливі адекватні і комплексні реабілітаційні заходи, так як 

НЩЛД найбільш часто супроводжуються вираженими функціональними і 

естетичними порушеннями, що призводять до обмеження життєдіяльності, 

до соціальної дезадаптації і глибоких соціопсихологічних проблем 

існування хворого [38, 39, 40, 41,
 
42]. 

Набуті дефекти щелепно-лицевої ділянки в 55% випадків вимагають 

подальшої стоматологічної ортопедичної реабілітації пацієнтів [43, 44]. При 

цьому більшість епізодів супроводжується виникаючими порушеннями 

функціонального і естетичного характеру [45, 46, 47]. Перед стоматологами 

зростає актуальність проблеми фізичної, моральної, психологічної, соціальної 

реабілітації хворих з природженими, посттравматичними, післяопераційними 

дефектами і деформаціями областей  зубощелепної системи, ускладнені 

порушенням функції дихання, мови, жування, ковтання [48, 49, 50, 51, 52]. 

Досить часто обширні травми верхньої щелепи призводять до великого 

щелепно-піднебінного дефіциту тканин і хірург, ще під час клінічної оцінки до 

хірургічного втручання, стикається з широким спектром реконструктивних 

хірургічних методик. Дефект можна виправити за допомогою вільних 
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мікроваскуляризованих лоскутів (кістково-м’язовий апарат внутрішнього 

підвздошного гребеня, кістково-шкірний лоскут фібули чи лопатки, фасції або 

остео-шкірного променевого лоскута) або скроневий м'язовий лоскут [53]. 

Інший варіант – залишити дефект, на який можна розмістити протез, який може 

бути знімним (піднебінні обтуратори) або постійним (остеоінтеграційний 

імплантат) [54]. Важливими напрямками лікування пацієнтів із щелепно-

лицевими дефектами є реконструкція втрачених тканин та відновлення 

ороназальних функцій при збереженні контурів обличчя [55, 56, 57]. Протез-

обтуратор відповідає більшості цих вимог і досі вважається одним з найбільш 

ефективних засобів реабілітації при великих резекціях верхньої щелепи 

оскільки це швидко, низьковартістно, є можливість модифікації відповідно до 

потреб пацієнтів, зниження можливої косметичної деформації за рахунок 

заміщення відсутніх тканин, які підтримують губу та щоку [58]. 

У літературі Rogers et al. повідомили, що немає різниці в якості життя між 

двома видами лікування, однак, якщо після палатектомії або тотальної 

максилектомії залишається недостатній об’єм кісткової тканини, тоді 

остеоінтегровані імплантати не можуть бути розміщені [59, 60, 61, 62]. 

Хоча серед тих, хто займається щелепно-лицьовою реабілітацією, 

добре встановлено, що чим менше зубів залишається в зубному ряді, тим 

складнішим є закриття верхньощелепних дефектів за допомогою лоскутів. 

Зокрема, відокремлення порожнини рота та носа м'язовою діафрагмою, яка 

не спирається на тверді тканини, призводить до рухливої опори, для якої 

неможливо здійснити адекватні відбитки. Більше того, опора, надана таким 

чином протезу, звісно поступається місцем під час навантажень [63, 64, 65]. 

Найбільшу складність на ортопедичному етапі лікування становлять 

дефекти верхньої щелепи з наявністю ороназального сполучення [66]. У 

процесі ведення даної категорії пацієнтів лікарю-стоматологу-ортопеду 

доводиться вирішувати питання про створення достатнього герметизму на межі 

сполучення порожнини рота з порожниною носа і формуванні опори для м'яких 

тканин щелепно-лицевої ділянки з метою ліквідації функціональних і 
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естетичних порушень, які в свою чергу можуть призводити до психічних 

страждань і соціальної дезадаптації пацієнтів [67, 68, 69, 70]. 

На жаль, даних про частоту виникнення НЩЛД серед населення країни 

офіційна статистика не має. Відсутність системи державного статистичного 

обліку таких хворих неминуче позначається на організації, плануванні і 

оптимальному наданні ортопедичної стоматологічної допомоги з урахуванням 

реальної потреби в ній. Лише окремі і обмежені за обсягом відомості в 

літературі дають уявлення про частоту зустрічаємості окремих видів щелепно-

лицевих дефектів у різних популяційних групах та про щорічне збільшення 

числа хворих, які потребують протезування [71, 72, 73]. 

В окремих роботах клініцистів обґрунтовувалося застосування нових 

конструкцій щелепно-лицевих протезів з метою підвищення ефективності 

реабілітації хворих з НЩЛД. Однак, у практиці щелепно-лицевої ортопедії є 

різні погляди на використання тих чи інших видів щелепних протезів. Поряд з 

цим, важливі комплексні реабілітаційні заходи з урахуванням оцінки якості 

життя цього контингенту хворих [14, 15, 74, 75]. Аналіз літературних джерел 

дозволяє зробити висновок, що в практиці більшості стоматологічних 

організацій така діяльність не здійснюється, повністю відсутні соціальна 

підтримка і налагоджена схема спеціалізованої стоматологічної допомоги, 

реабілітація при серйозних порушеннях дихання, ковтання, фонації, мови, 

жування. В даний час немає чіткої концепції ведення цієї категорії хворих [14, 

17]. Із нейрохірургічного стаціонару, куди ці хворі потрапляють через 

домінування за тяжкістю патології вони нерідко виходять з важкими 

функціональними, естетичними порушеннями і впродовж деякого часу, як 

правило, звертаються в клініку щелепно-лицевої хірургії, коли репонувати 

кісткові фрагменти надзвичайно важко через омозолілості поверхонь перелому, 

втрати частини кісткової тканини в результаті запального процесу або 

неадекватної первинної хірургічної обробки [76, 77]. 

Дослідження вчених даного напрямку в основному присвячені хірургічному 

аспекту проблеми, а клініко-організаційні питання, пов'язані з подальшою 
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ортопедичної реабілітацією пацієнтів, вивчені мало. Негативну роль відіграє 

відсутність послідовності в роботі щелепно-лицевих хірургів та лікарів-

стоматологів ортопедів на етапах реабілітаційних заходів, деталізації і поетапності 

їх участі в обстеженні та лікуванні, а також обізнаності про досягнення сучасної 

ортопедичної стоматології. За різними даними 20-26% хворих, що одержали 

протези, не користуються ними, а 37% змушені пристосовуватися до неякісних 

протезів, у 52% випадків знімні протези нестійкі при жуванні, а у 64,7% хворих 

під базисами розвивалося захворювання слизової оболонки [78, 79]. 

При аналізі літератури визначається кілька напрямків для вирішення 

проблеми реабілітації хворих щелепно-лицевого профілю зі складними 

клінічними умовами протезного ложа. Основну увагу приділено проблемам 

стійкості та функціональної ефективності протезів, удосконалення клініко-

лабораторних етапів їх виготовлення, профілактиці розвитку інтенсивних 

атрофічних процесів тканин протезного поля [80, 81]. 

Не менш актуальним є вирішення проблеми вдосконалення 

ортопедичних конструкцій для післяопераційного ведення хворих, які 

потребують реконструктивно-відновних операціій на щелепах. 

Загальновідомо, що репаративні процеси після хірургічних операцій у ротовій 

порожнині найбільш оптимально протікають із застосуванням різних видів 

захисних пластинок і резекційних протезів. Разом з тим, розширення 

можливостей хірургії даного напрямку в останні роки, особливо з 

застосуванням різних імплантатів, ставить нові завдання в ортопедичному 

посібнику оперованих хворих, що потребують свого розв'язання [82, 83, 84, 85]. 

Всі види конструкцій знімних протезів можуть сильно травмувати 

тканини протезного ложа, особливо при порушеннях технології їх 

виготовлення, не правильно обраних конструкціях та видах функціональних 

відбитків, відбиткових матеріалів, пакувальних матеріалів і базисних пластмас. 

Це вимагає своєчасної і точної корекції базисів протезів. Добре  відомо, що 

основним конструкційним матеріалом для виготовлення знімних протезів є 

базисна пластмаса акрилового ряду [86, 87]. Незважаючи на ряд переваг, знімні 
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пластинкові протези мають і недоліки, в основному зумовлені тим, що базис 

протеза спирається на тканини, які фізіологічно не несуть прямих жувальних 

функцій. Тиск, що передається на СОПР, розподіляється нерівномірно внаслідок 

різної її податливості. Внаслідок цього часто виникають патологічні зміни 

тканин протезного ложа, розвивається атрофія кісткової тканини альвеолярних 

відростків, що веде до падіння функціональної цінності протеза [88, 89]. 

Ортопедичне лікування пацієнтів протезами з акриловим базисом 

потребує профілактичних заходів, що спрямовані на віддалення на якомога 

більший термін клінічних проявів атрофії тканин протезного ложа [90, 91]. 

Актуальність питання полягає в тому, що необхідно отримати такий протез, 

який міг би рівномірно розподілити жувальний тиск на протезному ложі, тим 

самим перешкоджаючи розвитку атрофії альвеолярних відростків у зв'язку з 

надлишковим тиском. Уповільнення ж зміни кісткової конфігурації, в свою 

чергу, дозволить продовжити термін ефективного користування протезами [92]. 

Підвищення ефективності лікування пацієнтів знімними протезами-

обтураторами з двошаровими базисами проводиться нами шляхом 

використання властивостей та удосконалення методики виготовлення м’якої 

підкладки базису при урахуванні індивідуальних особливостей протезного 

ложа, податливості СОПР та закономірностей перерозподілу жувального тиску 

у пацієнтів з різними варіантами адентії та дефектами верхньої щелепи. 

Податливість СОПР - це її пасивна вертикальна рухливість, яка виникає за 

рахунок коливань товщини, що відбуваються внаслідок зміни просвіту 

кровоносних і лімфатичних судин при натисканні на слизову оболонку [86, 87]. 

Ідеальною конструкцією знімного протеза слід вважати таку, при якій 

жувальний тиск через базис протеза рівномірно передається на тканини 

протезного ложа. Досягти цього ефекту у зв'язку з неоднаковою податливістю 

слизової оболонки тканин протезного ложа дуже важко. Рівномірне навантаження 

на слизову оболонку можливе тільки в тому випадку, якщо спочатку базис протеза 

буде здавлювати слизову оболонку в ділянках найбільш податливих тканин, потім 

- менш податливих ділянках і в самий останній момент - у ділянках майже 
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неподатливих тканин протезного ложа. Протез, отриманий з урахуванням цього 

принципу, у стані спокою спирається тільки на тканини буферних зон, як на 

подушку, альвеолярний відросток при цьому не навантажується. Під впливом 

жувального тиску судини буферних зон спорожняються, протез осідає і передає 

тиск вже не тільки на буферні зони, але і на альвеолярний відросток. Таким 

чином, останній розвантажується, чим і попереджається його атрофія, тобто 

забезпечується найбільш доцільний принцип протезування - принцип 

диференційованого тиску на протезне ложе [111, 112, 113]. 

Саме в таких випадках стає необхідним застосування м’яких підкладок 

базисів для забезпечення рівномірності розподілу жувального тиску та 

демпфірування його дії на тканини протезного ложа. 

 

1.2 Історія розвитку обтуруючих протезів 

 

Щелепно-лицева ортопедія - це галузь протезування, пов'язана з 

відновленням та/або заміщенням кісткових структур чи мяких тканин протезами, 

які можуть бути знімними або не знімними, постійними чи тимчасовими [93]. 

Для вирішення проблеми з вродженими або набутими вадами науковці постійно 

намагаються розібратися з матеріалами, доступними для реставрації. На 

сьогоднішній день літературні джерела не мають відповіді про те, хто першим 

використав протезний пристрій для лікування розщеплення піднебіння. 

Історична література аж до шістнадцятого століття, говорить про те, що 

обтуратори були відомі раніше. Лист Соля Бейна до редактора Лансета, 

припускає, що Демостен, відомий грек оратор, страждав на вроджену щілину губи 

і піднебіння, використовував гальку, щоб обтурувати розщеплення піднебіння 

[94].  Згідно з Гаріот [95]  і Кінгслі [96] , перший визначений запис, припускаючий 

механічне закриття щілин, належав Олександрі Петроній, чиї роботи передували 

французькому хірургу Амброазу Паре. Однак Снелл зазначив, що тринадцять 

років раніше (1552 р.) Голлерій у своїй «Observ. Ad Cala de Morbis Internis» 

запропонував зупинити відкрите розщеплення воском або губкою [97]. Проте, 
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найзначніші повідомлення надходили з Франції від Амброаза Паре (1510-1590 р.). 

Великий хірург XVI ст., використовував слово "обтуратори", яке походить від 

латинського “obturo”, що означає зупинятися [98]. Він запропонував 

застосовувати золотий або срібний обтуратор, який мав форму манжетного 

запонки. Широку частина обтуратора залишали в порожнині рота, а вузька 

частина проходила через щілину в порожнину носа. До вузької частини 

прикріплювали губку, яка розбухала і фіксувала обтуратор. Використання губки 

негігієнічно, так як вона просочувалася виділеннями з носа і порожнини рота [99].  

У XVIII ст. (1730) П'єр Фошар удосконалив обтуратор Паре: до вузької 

частини прикріпив крила, які спиралися на носові поверхні залишків неба і 

фіксували обтуратор. Але ці обтуратори нераціональні і закривають тільки 

дефект твердого піднебіння [100]. Кінгслі запропонував обтуратор з 

штучною рухомою завісою з м'якого еластичного каучуку, що складається з 

2-х клапанів, які закривають дефект неба [101].  

Також слід звернути увагу на обтуратор для м'якого піднебіння 

запропонований Сюерсеном, який складався з двох нерухомо з'єднаних частин - 

фіксуючої і обтуруючої. Принцип, покладений  в  основу побудови обтуратора, 

різко відрізнявся від тих, що застосовувалися раніше. Сюерсен зауважив у 

хворого, позбавленого навіть залишків м'якого піднебіння, що при 

словотворенні на задній стінці глотки утворюється, завдяки скороченню 

верхнього глоткового констриктора, потовщення - валик Пассавана, і вирішив 

його використовувати для замикання носової порожнини [102].  

Шільдський запропонував обтуратор з кручений пружиною, яка рухливо 

з'єднує фіксуючу і обтуруючу частини. Обтуруюча частина являє собою 

еластичний балон, який взаємодіє з верхнім констриктором глотки [103].  

Близько кінця 19 століття для використання в щелепно-лицевому 

протезуванні почали широко використовувати вулканіт. У 1893 році 

президенту Гровеур Клівленду втрату кісткової тканини в результаті 

хірургічної резекції злоякісної верхньощелепної пухлини було відновлено 

саме вулканітовим обтуратором [104]. 
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Поліметилметакрилат (PMMA) як матеріал для основи протеза вперше був 

використаний в 1936 р. [105]. Ллойд припустив, що метилметакрилат має 

переваги малої ваги та адаптованості завдяки обробці [106]. Так, цей матеріал 

залишається домінуючим для виготовлення більшості знімних стоматологічних 

протезів, включаючи верхньощелепні обтуратори, понад 80 років. 

При невеликих дефектах твердого піднебіння, розташованих в середній 

частині і при наявності достатньої кількості зубів для фіксації хворим може бути 

виготовлена базова пластинка або дуговий протез (дуга являє собою обтуруючої 

частина). У разі відсутності умов для фіксації дугового протезу або при 

наявності великого дефекту твердого піднебіння застосовують знімний 

пластинковий протез з багатокламерною фіксацією [107]. 

В.Ю. Курляндський рекомендує навколо дефекту на протезі робити 

валик висотою 0,5-1мм відступаючи 2-3 мм від краю дефекту. Валик, 

занурюючись в слизову оболонку, створює замикаючий клапан по периферії 

дефекту. Однак, на думку М.М. Нартімової, М.Н. Шитов і З.Я. Шура, валик 

виправдовує своє призначення тільки при вираженому підслизовому шарі, а в 

разі тонкої атрофічної слизової оболонки або наявності рубців по краю 

дефекту він буде пошкоджувати протезне ложе [108]. 

Для роз'єднання гайморової пазухи і порожнини рота застосовують малі 

сідлоподібні протези з кламерною або телескопічною фіксацією. На кафедрі 

ортопедичної стоматології з імплантологією УМСА О.Б. Бєліков і В.В. Рубаненко 

використовували при дефектах такого роду заміщення їх за допомогою часткового 

знімного протезу полегшеної конструкції з дентаальвеолярними кламерами і 

обтуруючого частиною з м'якої пластмаси [109]. 

 

1.3 Класифікації обтураторів в залежності від локалізації дефекту 

 

Локалізація дефектів ЩЛО може бути різноманітною. Найчастіше 

зустрічаються дефекти в області носа, вуха, орбіти, губи, щоки, підборіддя, 

верхньої щелепи, твердого та м'якого піднебіння. Може бути дефект лиця в 
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поєднанні з дефектом щелепи. У більшості випадків такі дефекти обличчя 

усувають за рахунок пластичних операцій. В окремих випадках, коли дефекти 

великі і охоплюють середню частину обличчя (ніс і верхню щелепу; орбіту і 

вухо; орбіту, ніс і верхню щелепу з дефектом неба) пластичні операції не 

завжди досягають косметичного ефекту [110, 111]. 

Обтуратори при дефектах твердого та м'якого піднебіння складаються з 

двох частин - фіксуючої і обтуруючої. Залежно від характеру рухливості 

обтуруючої частини, яка безпосередньо закриває дефект, щодо фіксуючої, 

розташованої в межах твердого піднебіння, розрізняють три типи обтураторов: 

I тип - жорстке з'єднання (обтуратори Сюерсена, Шредера); 

II тип - рухоме з'єднання (обтюратори Шільдського, Ільіної-Маркосян, 

Померанцева-Урбанської); 

III тип - без звичайного фіксуючого базису (плаваючий обтуратор Кеза) [112]. 

При вирішенні питання про протезування важливо враховувати локалізацію 

дефекту і наявність зубів на частині верхньої щелепи, яка залишилась. 

З урахуванням цього В.Ю.Курляндскій запропонував розрізняти 4 групи 

дефектів піднебіння [113]: 

1 група - дефект твердого піднебіння при наявності опорних зубів на 

обох щелепах:  

а. серединний дефект; 

б. бічний дефект неба зі сполученням з гайморовою порожниною;  

в. фронтальний дефект піднебіння. 

2 група - дефект твердого піднебіння при наявності опорних зубів на 

одній половині верхньої щелепи: 

а. серединний дефект неба; 

б. повна відсутність однієї щелепи; 

в. відсутність більшої частини обох щелеп при збереженні на одній 

стороні не більше 1-2 зубів. 

3 група - дефект піднебіння при беззубій верхній щелепі: 

а. серединний дефект піднебіння; 
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б. повна відсутність обох верхніх щелеп з порушенням краю орбіт. 

4 група - дефекти м'якого піднебіння або твердого та м'якого піднебіння: 

а. рубцеве вкорочення і зміщення м'якого піднебіння; 

б. дефект твердого та м'якого піднебіння при наявності зубів на одній з щелеп; 

в. дефект твердого та м'якого піднебіння при відсутності зубів на обох 

верхніх щелепах. 

 

1.4 Проблеми матеріалознавства щодо виготовлення обтуруючих 

протезів 

 

Ортопедичне лікування хворих з обширними дефектами верхньої і 

нижньої щелепи являє собою важку задачу. В даний час використовуються 

зубощелепні протези і протези-обтуратори різних видів, що заміщують дефекти 

зубних рядів, відсутні кісткові структури і які роз'єднують порожнину рота з 

верхньощелепною пазухою або порожниною носа [114].  

На сучасному етапі розвитку зуботехнічного матеріалознавства 

практично єдиними матеріалами, застосовуваними в якості базисних матеріалів 

при виготовленні зубощелепно-лицевих протезів, є акрилові пластмаси та їх 

кополімери. Акрилові базисні матеріали, які 60 років тому замінили каучук, 

постійно вдосконалювалися. Однак і сьогодні залишається цілий ряд недоліків, 

властивих всім акриловим базисним матеріалами [115, 116]. Основними слід 

вважати: значну масу при монолітному виготовленні обтуратора, шовні 

з'єднання обтуратора з базисом протеза, що веде до зниження міцності, 

неточної відповідності протеза протезному ложу, відсутності герметичного 

роз'єднання носової і ротової порожнин, що порушує фонацію, зберігаючи 

відкриту гугнявість, сприяє виникненню зворотно-поступальних рухів 

конструкції при жувальних рухах, є причиною травматичної напруги в 

періодонті опорних зубів, їх перевантаження та подальшу патологічну 

рухливість [48]. Виготовлення базису протеза та обтуратора з акрилових 

пластмас товщиною 2,5 мм і більше через значну вагу конструкції завдає 
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незручностей пацієнту і збільшує термін адаптації. Застосування 

самотвердіючої пластмаси, яка володіє значною пористістю, сприяє 

накопиченню на її поверхні залишків їжі, мікроорганізмів і продуктів їх 

життєдіяльності, що змінюють біохімічний та мікроелементний склад слини, 

порушують обмінні клітинні процеси та значно знижують гігієнічні 

характеристики протезу [117]. Виготовлення базису і обтуратора з матеріалу, 

що володіє низькою теплопровідністю і недостатньою міцністю порушує 

сприйняття температурних подразників і зменшує термін експлуатації протеза, 

а відсутність біохімічної та біомеханічної сумісності з тканинами організму у 

базисних пластмас сприяє нерівномірному розподілу жувального тиску на 

протезне ложе і викликає його атрофію [118]. 

 

1.5 Рівень якості життя при ортопедичному лікуванні хворих з 

посттравматичними дефектами верхньої щелепи 

 

Важливим аспектом у системі спеціалізованої стоматологічної допомоги 

є проведення адекватних комплексних реабілітаційних заходів. НЩЛД 

найбільш часто супроводжуються вираженими функціональними і естетичними 

порушеннями, що призводять до обмеження життєдіяльності, соціальної 

дезадаптації і глибоким соціопсихологічним проблем існування хворого. При 

цьому вкрай важливо не тільки проведення якісного та адекватного 

протезування, але і необхідних реабілітаційних заходів [119, 120]. 

При ортопедичному лікуванні необхідно враховувати, що НЩЛД 

призводять до зниження (або відсутності) не тільки життєво необхідних функцій, 

але й істотним чином впливає на соціально-психологічну сферу пацієнта. 

Відновлення дефектів щелепно-лицьової області має різне значення для пацієнтів і 

залежить від статі, віку, соціального статусу, виду зайнятості та інших 

характеристик. У ряді випадків наявність НЩЛД зубних рядів призводить до 

надзвичайно вираженої соціальної дезадаптації, знижує або нівелює можливість 

для пацієнта нормально здійснювати свою повсякденну діяльність. Значно 
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різняться і потреби пацієнтів: від відновлення жувальної функції до естетичних 

вимог і психологічного комфорту. Саме з цих позицій дослідження якості життя у 

пацієнтів з НЩЛД є надзвичайно актуальною науковою задачею [121, 122]. 

В стоматології були проведені деякі дослідження з застосуванням 

методів оцінки якості життя (ЯЖ) хворих [123, 124, 125]. У цих роботах були 

розглянуті аспекти вивчення ЯЖ у хворих з відсутністю зубів і 

захворюваннями скронево-нижньощелепного суглоба. Разом з тим, аналіз 

вітчизняної та іноземної літератури, присвяченої проблемам лікування 

пацієнтів із ЩЛД, не виявив досліджень з вивчення якості життя у даної 

категорії хворих [126]. Це стало підставою для пошуків удосконалення підходів 

до реабілітації пацієнтів з НЩЛД на основі використання комплексних 

підходів, що враховують клінічні та соціальні аспекти. Найважливіше значення 

в системі реабілітаційних заходів набуває використання адекватних і 

ефективних клінічних методик, застосування щелепно-лицьових протезів, що 

відповідають естетичним і функціональним властивостям [127, 128]. 

Дослідження ЯЖ у медицині в останні роки набувають все більшої 

актуальності. Пов'язано це з тим, що медичною наукою тривалий час 

здійснювався активний пошук універсального критерію для оцінки стану 

основних функцій людини: фізичної, психологічної, соціальної і духовної [129, 

130, 131]. Визначивши ЯЖ таким критерієм, сучасна медична наука 

повернулася до найважливішого принципу клінічної практики «лікувати не 

хворобу, а хворого». У численних публікаціях останніх років, присвячених даній 

проблематиці, конкретно вказується на те, що не цілком чітко окреслені завдання 

в лікуванні пацієнтів з різними формами патології, обгорнувшись у розмиті 

вербальні категорії, знайшли визначеність і ясність. Таким чином, в даний час 

клінічна медицина співвідносить ЯЖ виключно зі станом здоров'я [132, 133]. 

Суб'єктивні прояви, такі як, неможливість легко й відкрито посміхатися, 

запах з рота, обмеження у виборі харчових продуктів і інші, негативно 

позначаються на емоційному стані пацієнтів також згодом приводять до змін у 

психологічній сфері. Незадовільний стан порожнини рота, пов'язаний з 
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неадекватним ортопедичним лікуванням або відсутністю протезів, викликаючи 

почуття незручності й дискомфорту, у свою чергу, здатний знизити соціальну 

активність людини [134]. Саме цю сторону життєдіяльності індивідуума й 

покликано охарактеризувати якістю життя [135, 136]. 

ЯЖ - інтегральна характеристика фізичного, психологічного, емоційного 

й соціального функціонування пацієнта, заснована на суб'єктивному сприйнятті 

свого стану [137, 138, 139]. Дослідження ЯЖ - надійний і ефективний метод 

оцінки загального благополуччя людини, який дозволяє охарактеризувати 

багатокомпонентні характеристики життєдіяльності людини - його фізичний 

стан (фізичні обмеження, фізичні здатності, фізичне благополуччя), 

психологічний стан (рівні тривоги й депресії, психологічне благополуччя, 

контроль емоцій і поводження, пізнавальні функції), соціальне функціонування 

(міжособистісні контакти, соціальні зв'язки), рольове функціонування (на роботі, 

будинку), загальне суб'єктивне сприйняття стану здоров'я (оцінка справжнього 

стану і його перспективи, оцінка болючих відчуттів) [140, 141, 142].  

Оцінка ЯЖ пацієнтів є новим і перспективним напрямком сучасної 

медицини. Із впровадженням індексів ЯЖ з'явилася можливість точніше 

зрозуміти порушення в стані здоров'я пацієнтів, ясніше представити суть 

клінічної проблеми, вибрати найбільш раціональний метод лікування, а також 

визначити його очікувані результати по параметрах, які перебувають на стику 

наукового підходу фахівців і суб'єктивної точки зору пацієнта [143, 144]. На жаль, 

у стоматології критерій ЯЖ використовується не настільки активно, як в інших 

розділах медицини. У сучасній вітчизняній і закордонній літературі практично не 

вивчено ЯЖ у  пацієнтів на етапах лікування, в ортопедичній стоматології, 

знімними та незнімними конструкціями зубних протезів [145, 146, 147]. 

У фаховій літературі питання розвитку системи клінічних технологій 

забезпечення якості лікування практично не висвітлені, проблема потребує 

наукового вивчення та обґрунтування шляхів її подолання для подальшого 

удосконалення стоматологічної допомоги населенню України, а також розробки 

та впровадження в ортопедичну стоматологічну практику адаптованих критеріїв 
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якості життя для оцінки ефективності результатів лікування пацієнтів знімними та 

незнімними конструкціями зубних протезів [71, 148, 149]. 

Також маловивченою залишається мікрофлора порожнини рота складно-

щелепних хворих. У порожнині рота знаходиться більше різних видів бактерій, 

ніж в інших відділах шлунково-кишкового тракту. Розлади жування, ковтання, 

слиновиділення і різні дефекти сприяють збільшенню мікроорганізмів 

порожнини рота [150, 151, 152]. 

Якість життя — сприйняття індивідуумом положення в житті в контексті 

культури і систем цінностей, в яких він живе, згідно з його власними цілями, 

очікуваннями, стандартами і турботами (ВООЗ, 2012). Експерти 

Міжнаціонального центру дослідження якості життя визначають це поняття як 

інтегральну характеристику фізичного, психологічного, емоційного і соціального 

функціонування хворого, засновану на його суб'єктивному сприйнятті [153, 154]. 

Дослідження ЯЖ, пов'язаної зі здоров'ям, дозволяє вивчити вплив 

захворювання і лікування на показники ЯЖ хворого людини, оцінюючи всі 

складові здоров'я - фізичне, психологічне та соціальну активність. Звідси 

випливає, що показники ЯЖ можуть бути досить точними вимірниками 

ефективності лікування або реабілітації пацієнтів [155, 156, 157]. Публікації 

останніх років доводять, що метод дослідження ЯЖ досить широко 

застосовується в клінічних дослідженнях та клінічній практиці. Проте існують 

сфери медицини, де подібних досліджень не проводилося. До них можна 

віднести щелепно-лицеву хірургію та ортопедію, де здійснюється лікування та 

реабілітація хворих з НЩЛД. Актуальність даної проблеми особливо гостро 

зросла в останні роки, що зумовлено зростанням кількості випадків онкологічних 

захворювань, травм і поранень щелепно-лицевої області [158, 159, 160, 161]. 

Формування науково обґрунтованих принципів, методів і підходів до 

управління якістю медичної допомоги є актуальною задачею сучасного етапу 

розвитку вітчизняної охорони здоров'я. Протягом багатьох років робляться 

спроби пошуку найбільш оптимальних шляхів забезпечення якості з метою 

його підвищення в усіх галузях медицини, в тому числі і в стоматології. Певну 
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складність являє відсутність єдиного трактування змісту і стійкого консенсусу 

поняття «якість медичної допомоги» серед переважної більшості лікарів, 

населення, керівників охорони здоров'я, страхових медичних організацій, 

науково-педагогічних працівників [162]. 

В літературі останніх років є відомості про вдало реалізований досвід 

впровадження систем управління якістю медицині в цілому і в стоматології, 

зокрема [163, 164]. Разом з тим дане питання потребує свого подальшого 

дослідження та прикладної розробки, так як, незважаючи на універсальність 

принципів управління якістю, їх предметне наповнення буде багато в чому 

визначатися специфікою галузі, де вони реалізуються. Є велика кількість 

відомостей про результати вивчення якості надання стоматологічної 

допомоги, розробку окремих критеріїв, показників і систем. Однак, 

практично поза увагою залишається розділ стоматології, пов'язаний з 

наданням медичної допомоги хворим з посттравматичними дефектами 

щелепно-лицьової області. Багато авторів в останні роки вивчали питання 

організації ортопедичної реабілітації хворих з щелепно-лицевими дефектами, 

соціологічні аспекти, якість життя і нові технології протезування, окремі 

клінічні аспекти. Автори вказують на відсутність системності в наданні 

ортопедичної стоматологічної допомоги хворим з НЩЛД, невирішеність 

більшості клінічних, соціальних і економічних питань[165, 166, 167]. 

Клінічні спостереження безпосередніх і віддалених результатів 

протезування підтверджують ефективність застосування поетапного протезування 

пацієнтів з дефектами верхньої щелепи [168]. Цілеспрямоване формування 

післяопераційної порожнини збільшує термін користування знімними протезами з 

обтураторами і звільняє опорні зуби від зайвого навантаження. Як показали 

спостереження, пацієнти з посттравматичними дефектами верхньої щелепи в 

100% випадків потребують медичної реабілітації [169, 170]. 

Застосування знімних протезів з обтуратором дозволяє зберегти 

зовнішній вигляд пацієнтів, досягти повного відмежування порожнини рота 

від післяопераційного дефекту, поліпшити фіксацію і стабілізацію знімного 
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протезу у пацієнтів з повною вторинною адентією верхньої щелепи і з 

тотальним дефектом верхніх щелеп, а при частковій адентії значно 

зменшити навантаження на пародонт опорних зубів. Тим самим якість 

життя покращено 97,1% хворих [171, 172]. 

Таким чином, проведений аналіз літератури свідчить про неабияку 

актуальність проблеми ортопедичного лікування пацієнтів із 

посттравматичними та післяопераційними дефектами верхньої щелепи. Тому 

основною метою і завданнями стають пошуки шляхів проведення 

реабілітаційних заходів та строго індивідуального, диференційованого 

методологічного підходу до ортопедичного лікування оперованих пацієнтів з 

приводу онкологічних захворювань, після резекції верхньої щелепи та з метою 

поліпшення якості життя хворих. 
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РОЗДІЛ 2 

 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

2.1 Доктрина системного проблемно-цільового аналізу 

 

Доцільність клінічного застосування вітчизняного силіконового матеріалу 

для м’якої підкладки вивчена на основі обґрунтування фізико – механічних 

властивостей у відповідності до міжнародних вимог ІSО та інтегральної 

порівняльної оцінки якості матеріалу. 

Токсикологічні (для вивчення гострої і хронічної токсичності, 

локальної подразнюючої дії силіконового матеріалу на слизову оболонку 

порожнини рота та його сенсибілізуючу дію), мікробіологічні (для вивчення 

ступеня мікробного забруднення розробленого силіконового засобу), медико-

гігієнічні (для вивчення токсично-гігієнічних показників силіконового 

матеріалу) та інші нормативні на етапі дослідження ММП на основі 

полівінілацетату були проведені на базі дослідної лабораторії Харківського 

національного фармацевтичного університету (договір №864/06-15 від 

12.06.2015). Для забезпечення впровадження удосконаленого матеріалу у 

промислове виробництво експертизу матеріалу було проведено в умовах 

сертифікованих профільних лабораторій інституту екогігієни і токсикології 

ім. Л.І. Медведя МОЗ України. Клініко-технологічну оцінку лікування 

виконано шляхом обстеження пацієнтів, яким виготовлені двошарові знімні 

пластинкові протези з обтуруючою частиною.  

Об’єкт дослідження – посттравматичні та післяопераційні дефекти 

зубощелепної системи; предмет дослідження – фізико-механічні, санітарно-

технічні та токсикологічні властивості засобів для фіксації знімних зубних 

протезів, міограми жувальних м’язів, мікробний статус (мікробіоценоз). 
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Мета 
–  обґрунтування шляхів підвищення ефективності 

лікування пацієнтів із посттравматичними та 

післяопераційними дефектами верхньої щелепи за рахунок 

удосконалення методики виготовлення та засобів фіксації 

знімних протезів з обтуруючою частиною. 

 

Алгоритм: 
 Аналіз потреби в ортопедичному лікуванні знімними 

пластинковими протезами з обтуруючою частиною пацієнтів 

із посттравматичними та післяопераційними дефектами 

зубощелепної системи по статистичним даним Військово-

медичного клінічного центру Північного регіону; 
 

 Вивчення фізико-механічні, клініко-технологічні та 

мікробіологічні властивості А-силіконових підкладочних 

матеріалів та надати їх порівняльну оцінку; 
 

 Удосконалення методики виготовлення двошарового 

базису знімних конструкцій зубних протезів з обтуруючою 

частиною; 
 

 Ортопедичне лікування пацієнтів з дефектами твердого 

піднебіння; 
 

 Впровадження моніторингу якості та ефективності 

ортопедичного лікування пацієнтів із посттравматичними 

та післяопераційними дефектами зубощелепної системи, 

яким виготовлені знімні протези з обтуруючою частиною 

за клініко - психологічними індикаторами. 

 

Рис.2.1 Основні положення доктрини системного проблемно-цільового аналізу 
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Поставлені задачі були виконані, оскільки вони були забезпечені 

необхідними умовами - клінічною базою для виконання дослідження є 

Університетський стоматологічний центр ХНМУ; експериментально-виробничою 

базою є вітчизняний виробник стоматологічних матеріалів – АТ «Стома», з яким 

укладено договір про науково-виробничу співпрацю: акредитована у системі 

УКРСЕПРО лабораторія стоматологічних матеріалів. 

 

2.2 Дослідження фізико-механічних властивостей А-силіконових 

матеріалів 

 

Дослідження фізико-механічних властивостей А-силіконових матеріалів на 

основі аеросилу, ММП на основі мікросфер скляних, ММП на основі 

полівінілацетату АТ «Стома», ММП на основі полівінілсилоксану (DMG)  та 

"UfIGel P"(Voco) виконані в умовах і з використанням технічних можливостей 

акредитованої дослідної лабораторії стоматологічних матеріалів та виробів АТ 

"Стома" на 150 зразках (30 зразків кожного матеріалу). До фізико-механічних 

властивостей досліджуваних матеріалів для виготовлення м’яких підкладок базисів 

знімних протезів, згідно з ISO-10139 [173] віднесені: консистенція компаунда (D, 

мм), деформація стисненням (S, %), відновлення матеріалу після деформації 

стисненням (IВ,%), відносне подовження матеріалу до моменту розриву (fр) та 

міцність зв’язку м’якої підкладки з базисом (акрилові полімери) протезу (НП, Н). 

Узагальнена порівняльна оцінка клінічно значущих і передбачених ТУ 

724.6-00481318-027-2003 фізико-механічних властивостей матеріалів м'яких 

підкладок знімних зубних протезів виконана шляхом порівняння 

стандартизованих показників. В якості стандартів обрані нормативні 

показники по кожній з розглянутих властивостей. 

 

2.2.1 Визначення показників міцності зв’язку з акриловими пластмасами 

 

Визначення міцності зв’язку з акриловим базисом (Uм, Н) проведено на 

спеціально виготовлених зразках, які складалися із «сендвіча»: А-силіконовий 
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матеріал – БА – А-силіконовий матеріал.  Використано базисний акриловий 

матеріал «Фторакс». Виготовлення прошарку А-силіконового матеріалу та 

зчеплення з БА виконано у відповідності до інструкції для кожного із 

застосовуваних матеріалів. До проведення випробувань зразки після 

структуризації витримували 1 годину. При виконанні випробувань, зразки 

закріпляли у механічний захват пристрою «РММ-250» (рис. 2.2) та проводили 

розтягнення до руйнування клейового шва. Швидкість руху активного захвату 

становила (500,0±50,0) мм/хв; в момент розриву зразка реєстрували силу (F) 

[174, 175]. Результати випробувань вносили до спеціально розробленого 

первинного документу «Протокол реєстрації результатів випробувань А-

силіконових матеріалів на міцність зв’язку з базовими акрилатами». Міцність 

зв’язку визначали за формулою U=F/S (Н/cм²), де F – сила в момент розриву 

зразка (кгс); S – площа зразка, задана конструкцією металевих захватів (5,2 cм²). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.2 Апарат «РММ-250» для визначення міцності зв’язку А-силіконового 

матеріалу з акриловим базисом протеза 

 

2.2.2 Визначення відносного подовження 

  

Дослідження відносного подовження матеріалу (fр) виконано з 

використанням апарату “РМ-30-1”, на якому розтягували (до розриву) 
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заздалегідь виготовлені зразки спеціальної форми (рис.2.3). При проведенні 

випробування зразки матеріалу, у формі лопатки, закріпляли в захват пристрою 

«РМ-30-1»; швидкість руху активного захвату становила (50,0±5,0) мм/хв. В 

момент розривання зразка матеріалу вимірювали відстань (мм) між 

затискачами пристрою та прикладену силу (F) [173]. Розрахунок fр виконано за 

формулою fр= 100∙( lp- l0)/l0 , де l0- первинни відстань (мм) між затискачами 

пристрою, а lр- відстань (мм) між затискачами пристрою безпосередньо в 

момент розриву зразка матеріалу. Результати випробувань вносили до 

«Протоколу реєстрації результатів визначення показників відносного 

подовження матеріалу для А-силіконових матеріалів. Показник fр для 

конкретного матеріалу розраховували як середню арифметичну величину по 

даних не менш як десяти випробувань. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.3 Апарат «РМ-30-1» для дослідження відносного подовження 

матеріалів 

 

2.2.3 Визначення відновлення після деформації 

 

Ступінь відновлення експериментальних зразків після деформації 

стисненням (IВ,%) досліджена на 30 спеціально виготовлених зразках. Зразки 
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для випробувань виготовляли наступним чином: високоточну форму з 

неіржавіючої сталі висотою (20,0±0,1) мм та діаметром (12,5±0,1) мм, 

попередньо змазавши силіконовою рідиною та розмістивши на плоскій 

горизонтальній скляній пластинці, заповнювали попередньо виготовленою 

масою із рівних частин пасти №1 та пасти №2. Зверху розміщали іншу скляну 

пластинку, якою видавлювали лишки матеріалу; пластинки перекладали 

целулоїдною плівкою. Через 2-3 хв після початку змішування паст, металеву 

циліндричну форму з двома скляними пластинками переносили до водяної бані 

з температурою середовища (37,0±2,0)ºС до структуризації матеріалу, після 

чого діставали з водяної бані та повторно переносили її до іншої водяної бані 

(при температурі (25,0±1,0)ºС) на термін (15,0±1,0)ºС. В подальшому, 

дослідження зразків виконано на пристрої (рис.2.2.2.1), для чого індикатор 

виставляли на «0» та фіксували положення штоку; зразок розміщували на 

робочій поверхні апарату. Вимірювали первісну висоту зразка h (мм), чинячи 

тиск з необхідним первісним навантаженням, яке забезпечувало зменшення 

висоти зразка на (30,0±0,5)%; утримували це навантаження впродовж (5,0±0,5) с, 

після чого (через (2,0±0,1) хв), вимірювали відновлену висоту зразка (hВ) [173]. 

Дані про умови випробувань та їх результат вносили до «Протоколу 

реєстрації результатів визначення показників відновлення А-силіконових 

матеріалів після навантаження». Ступінь відновлення (%) матеріалу після 

навантаження розраховували за формулою IВ=100(h-hВ)/h; середню арифметичну 

величину для конкретного матеріалу за даними не менш як десяти випробувань.  

 

2.2.4 Визначення консистенції компаунда 

 

Визначення консистенції компаунда (D, мм) матеріалів виконано 

наступним чином: пристроєм для дозування маси в центр однієї із скляних 

пластин, попередньо поклавши целулоїдну плівку (Державний стандарт України 

(ДСТУ) 7730), нанесено 0,5 мл компаунда, отриманого згідно з інструкцією до 

застосування, накривають целулоїдною плівкою (ДСТУ 7730) та другою 
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(паралельною) скляною пластинкою, до якої вертикально та без прискорення 

прикладають навантаження (1500,0±2,0)г, яке знімають через 5 с [173]. Після 

структуризації матеріалу вимірюють два взаємоперпендикулярні діаметри 

утвореного матеріалом диску та обчислюють їх середнє значення. Дані про 

умови випробувань та їх результат вносили до «Протоколу реєстрації результатів 

визначення консистенції компаунда А-силіконового підкладочного матеріалу». 

 

2.2.5 Визначення деформація стисненням  

 

Деформація стисненням (S, %) досліджена на 30 спеціально виготовлених 

експериментальних зразках [173]. Зразки для випробувань виготовляли наступним 

чином: високоточну форму з неіржавіючої сталі висотою (12,0±0,3) мм та 

діаметром (8±0,1) мм, попередньо змазавши силіконовою рідиною та розмістивши 

на плоскій горизонтальній скляній пластинці, заповнювали компаундом в 

тістоподібній стадії. Зверху розміщали іншу скляну пластинку, якою видавлювали 

лишки матеріалу; скляні пластини прокладали целулоїдною плівкою (ДСТУ 7730). 

Через 2-3 хв після початку змішування паст, металеву циліндричну 

форму с двома скляними пластинками переносили до водяної бані з 

температурою середовища (37,0±2,0)
0
С до структуризації матеріалу, після 

чого діставали з водяної бані та повторно переносили її до іншої водяної бані 

(при температурі (25,0±1,0)
0
С) на термін (15,0±1,0)

0
С. 

В подальшому, дослідження зразків виконано на спеціальному пристрої 

(рис. 2.4), для чого індикатор виставляли на «0» та фіксували положення штоку. 

Зразок розміщували на робочій поверхні апарату; вимірювали первісну висоту 

зразка h2 (мм), чинячи на нього тиск з первісним навантаженням (5,0±0,1) кг; 

через 30 с після початку дії навантаження повторно вимірювали висоту зразка 

h1 (мм). Через 60 с після дії первісного навантаження на зразок, на поверхню 

апарату плавно встановлювали додаткове навантаження (39,0±0,5) кг; загальне 

навантаження сягало (44,0±0,5) кг або відповідно 1,125 кг на кожну площу 

поперечного перерізу одиничного радіусу (1 мм). Через 30 с після дії загального 
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навантаження вимірювали висоту зразка h (мм). Показник деформації 

розраховували за формулою S=100((h1-h2)/h). Показник S для конкретного 

матеріалу розраховували як середню арифметичну. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.4 Загальний вигляд пристрою для дослідження деформації 

стисненням  

 

2.3 Дослідження клініко-технологічних властивостей А-силіконових 

матеріалів 

 

Аналізуючи дослідження попередників, основними клініко-

технологічними властивостями досліджуваних матеріалів для виготовлення 

м’яких підкладок базисів знімних протезів, згідно ISO-10139, а також цільової 

значимості матеріалів є: загальний робочий час (Tзаг, с), час змішування (Tзм, 

с), час вулканізації матеріалу (Tстр, с) характеристика ультраструктури 

поверхні (JП, шт/пз) А-силіконової МП та водопоглинення (λ, %) [173]. 
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2.3.1 Визначення загального робочого часу 

 

Вимір загального робочого часу (Tзаг, с) виконували при температурі 

t=(23,0±2,0)ºС у наступній послідовності: на скляну пластину видавлювали 

пасту №1 і пасту №2 у співвідношенні 1:1, перемішували до одержання 

однорідної маси, згідно з інструкцією по застосуванню відповідного 

матеріалу для м’яких підкладок базису знімних зубних протезів, після чого 

одержану масу поміщували в високоточну форму з неіржавіючої сталі 

висотою (15,0±0,2) мм та діаметром (30,0±0,3) мм. На поверхню матеріалу 

кожні 10 с опускали металевий стержень пенетрометру (діаметром 2,4 мм та 

масою (10,0±0,5) г з плоскими краями); для обліку часу використовували 

секундомір (по ТУ 25-1894.003).  За показник  (Tзаг, с) враховували час, коли 

металевий стержень перестає залишати вм’ятини на поверхні матеріалу 

(рис.2.5). Результати випробувань заносили до стандартизованого 

«Протоколу реєстрації результатів експериментального визначення 

загального робочого часу матеріалів для м’яких підкладок базисів». 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.5 Загальний вигляд пенетрометра 
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2.3.2 Визначення часу змішування 

 

Час змішування (Tзм, с) рецептури №2 та досліджуваних матеріалів 

вимірювали секундоміром (по ТУ 25-1894.003); ознаками досягнення задовільної 

консистенції двох змішуваних на скляній пластинці (у пропорції 1:1) матеріалів 

були: гомогенність маси, відсутність будь – яких включень, її відповідність 

вимогам інструкції відповідного матеріалу. Змішування виконували в однакових 

метрологічних умовах; дані про умови випробувань та їх результат  вносили до 

«Протоколу реєстрації результатів експериментального визначення часу 

змішування матеріалу для м’яких підкладок базисів». 

 

2.3.3 Визначення часу вулканізації 

 

Вимір часу вулканізації А-силіконового матеріалу (Tстр, с) – 

тривалості від початку змішування до моменту утворення еластичного 

вулканізату виконували наступним чином: у скляну чашку видавлювали з 

туби пасту №1 і пасту №2 у співвідношенні 1:1, перемішували до 

одержання однорідної маси, згідно з інструкцією заводу-виготовника по 

застосуванню; з цього моменту розпочинали відлік часу по секундоміру 

(по ТУ 25-1894.003): від початку змішування до моменту зникнення 

в’язкості, липкості та набуття матеріалом гумоподібної консистенції. 

Визначення показника (Tстр, с) проведено на 30 дослідних зразках різних 

А-силіконових матеріалів; по кожному із матеріалів обчислювали середній 

арифметичний показник не менш як по 10 зразках [173].  

Випробування проведені в однакових метрологічних умовах, а дані про 

умови випробувань та їх результат вносили до «Протоколу реєстрації 

результатів експериментального визначення часу структуризації матеріалу 

для м’яких підкладок базисів». 
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2.3.4 Визначення водопоглинення 

 

Водопоглинання або водостійкість, тобто здатність того чи іншого 

матеріалу поглинати воду, визначали по збільшенню маси зразка після 24 годин 

перебування його в дистильованої воді і представляли в міліграмах. 

Випробування проводили на зразках у формі квадрата зі стороною, що 

дорівнює 50 мм і товщиною в 5,0 мм відповідно до ТУ 25-1894.003. Перед 

випробуванням зразки висушували при (50±2)°С, протягом 24 ± 1 ч ., а потім 

охолоджували в ексикаторі над осушувачем при (23±2)°С. Після охолодження 

зразки витягували з ексикатора і зважували не пізніше ніж через 5 хв.  

Потім підготовлені зразки швидко занурювали в дистильовану воду, не 

допускаючи їх зіткнення один з одним, а також зі стінками посудини. При 

цьому брали до уваги розрахунок, згідно з яким на 1 см² поверхні зразка має 

бути не менше 8 см води. Зразки витягували з води, витирали чистою сухою 

тканиною або фільтрувальним папером і зважували протягом 1 хв. 

Масу води в міліграмах (Х), поглинену зразком, вираховували за 

формулою (2.1): 

Х = m2 - m1                                                                         (2.1) 

де: m1 – маса (мг) зразка перед зануренням в воду;  

m2 – маса зразка після вилучення з води.  

За результат випробування брали середнє арифметичне трьох паралельних 

визначень, допустимі розбіжності між якими не повинні перевищувати 10%.  

Випробування проведені в однакових метрологічних умовах; дані про 

умови випробувань та їх результат вносили до «Протоколу реєстрації 

результатів визначення водопоглинення».  

 

2.3.5 Визначення мікропористості поверхні м’якої підкладки 

 

Дослідження мікроструктури поверхні (JП, шт/пз) матеріалів виконано на 

бінокулярному стереоскопічному мікроскопі на зразках, виготовлених згідно до 
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інструкції. Результати випробувань реєстрували у «Протокол оцінки 

ультраструктури поверхні матеріалу для м’яких підкладок базисів». Індексний 

показник JП розраховували як співвідношення кількості пор на мм
2
 поверхні зразка. 

 

2.4 Визначення токсичності ММП на основі полівінілацетату   

 

Дослідження було проведено на базі дослідної лабораторії Харківського 

національного фармацевтичного університету (договір №864/06-15 від 

12.06.2015) та відповідно до вимог Європейської конвенції по захисту 

хребетних тварин (Страсбург, 18.03.1986р.), директиви Ради Європейського 

економічного товариства по захисту хребетних тварин (Страсбург, 24.11.1986) 

та «Загальних етичних принципів експериментів на тваринах», ухвалених 

П'ятим національним конгресом з біоетики (Київ, 2013) на статевозрілих білих 

щурах лінії Вістар (самці та самки вагою 340-360 г, вік 10 місяців), які були 

розділені на 2 рівні групи – І (основна) та ІІ (контролю). Перша група щоденно 

протягом трьох тижнів отримувала витяжку з досліджуваної м’якої підкладки 

(максимальну дозу 4,5-5 мл в перерахунку на вагу тварини). Контрольна група 

за тією ж схемою отримувала дистильовану воду. Групи були сформовані 

методом рандомізації (випадкового відбору) з використанням маси тіла як 

головної ознаки. Тварин утримували в умовах акредитованого віварію в 

оптимальних умовах (з забезпеченням температурного, світлового режиму, 

повноцінного харчування, захисту від інфекцій, шуму та інших негативних 

чинників навколишнього середовища) згідно зі «Стандартними правилами по 

упорядкуванню, устаткуванню та утриманню експериментальних біологічних 

клінік (віваріїв)». Тварини мали вільний доступ до води, годували 

гранульованим повнораціонним комбікормом [176]. 

Протягом усього періоду дослідження проводили щоденні спостереження 

за поведінкою (активність, локомоція, емоційні реакції), за зовнішнім виглядом 

(наявність, ран, пухлин, кровотечі, гіперемії мошонки та ін.), споживанням їжі та 

води, станом шерстного покриву, очей, вух, кінцівок, зубів), фізіологічних 

http://nauka.knmu.edu.ua/sierep/main.php?action=razdel&rname=2.&eid=18&subact=edit&editv=176936
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функції тварин (дихання, слиновиділення, сечовипускання, дефекація), 

виживанням і розвитком можливої симптоматики токсичного впливу 

досліджуваного ТЗ [177]. Масу тіла щурів визначали щотижня протягом 21 доби. 

Визначали лейкоцитарну формулу [178]: сегментоядерні нейтрофіли та 

паличкоядерні нейтрофіли, еозинофіли, лімфоцити, моноцити, базофіли 

(мікроскоп Micros 400, Austria). 

Для оцінки стану організму тварин використовувались фізіологічні та 

морфологічні характеристики. Контролювалися ознаки інтоксикації, 

динаміка  маси тіла, поведінка щурів, гематологічні показники (час згортання 

крові, кількість еритроцитів, лейкоцитів, гемоглобіну, лейкоцитарна 

формула), біохімічні показники сироватки крові (АЛТ, АСТ, глюкоза, 

загальний білок, сечовина) [179]. Функціональний стан нирок при тривалому 

введені ПМ-СН оцінювали за показниками рівня діурезу та рН сечі разом з 

коефіцієнтом маси нирок.  Після досліджень тварин виводили з 

експерименту методом евтаназії та визначали вагу внутрішніх органи: 

печінки, нирок серця, шлунка, селезінки, наднирників [177]. 

Макроскопічне дослідження тварин включало: зовнішній огляд, при 

розтині – огляд внутрішніх органів грудної (серце, легені, тимус) та черевної і 

тазової порожнин (печінка, селезінка, нирки, наднирники, сім’яники/яєчники) 

[179]. Після макроскопічного обстеження, внутрішні органи вилучали, 

зважували (ваги AD300) та розраховували їх масовий коефіцієнт. 

 

2.5 Методика лабораторного вивчення адгезії мікроорганізмів до 

зразків МПП на основі полівінілацетату 

 

Деонтологічні аспекти вирішені в рамках діючого в Україні законодавства, 

закону України «Про лікарські засоби», 1996, ст. 7, 8, 12, принципів ІСН GСP 

(2008 р.), наказу МОЗ України № 690 від 23.09.2009 «Про затвердження Правил 

проведення клінічних випробувань та експертизи матеріалів клінічних 

випробувань і Типового положення про комісію з питань етики» зі змінами і 
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доповненнями; Гельсінської декларації Всесвітньої Медичної асоціації. 

Дослідження виконано з мінімальними психологічними втратами з боку 

пацієнтів. Пацієнти були повністю інформовані про мету та методи дослідження, 

про потенційні користь і ризик, а також можливий дискомфорт при проведенні 

діагностики і лікування. Виконані всі етичні вимоги у відповідності підтримки 

конфіденційності отриманої інформації в процесі дослідження. Робота 

розглянута та ухвалена комісією з біоетики ХНМУ МОЗ України. 

Для досягнення поставленої мети обстежено та проведено 

бактеріологічне дослідження слизової оболонки ротової порожнини 25 

пацієнтам. Формування клінічних груп пацієнтів відбувалося за наступними 

критеріями: основну групу склали 13 пацієнтів із частковою адентією верхньої 

щелепи та дефектом твердого піднебіння і альвеолярного відростка (групи 1А і 

1Б за В.Ю.Курляндським), яким виготовили двошарові знімні пластинкові 

протези з обтуруючою частиною із використанням ММП на основі 

полівінілацетату АТ «Стома». Контрольну групу склали 12 пацієнтів із 

частковою адентією верхньої щелепи та дефектом твердого піднебіння і 

альвеолярного відростка (групи 1А і 1Б за В.Ю.Курляндським), яким 

виготовили обтуруючі знімні пластинкові протези за звичайною методикою. 

Забір матеріалу, транспортування та бактеріологічне дослідження, 

проводили згідно з діючими нормативними документами за 

загальноприйнятими методиками [180]. Перед забором матеріалу знімний 

протез і ротову порожнину ретельно прополіскували фізіологічним розчином з 

метою видалення залишків їжі. Забір матеріалу здійснювали через 20 хвилин 

після полоскання рота фізіологічним розчином: до постановки протезу, після 

тижневого та після місячного перебування протезу в ротовій порожнині. 

З слизової оболонки рота матеріал забирали ватним тампоном, який 

знаходиться в пробірці з транспортним середовищем Стюарта (рис. 2.6 а). 
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Для вилучення аеробної та факультативно-анаеробної мікрофлори 

здійснювали посіви на 5% кров’яний агар, середовище Ендо, ентерококагар, 

жовтково-сольовий агар для вилучення аеробних та факультативно-анаеробних 

бактерій, середовище Сабуро – для дріжджеподібних та пліснявих грибів. 

Посіви інкубували при 37 
0
С від 24 до 120 годин у аеробних умовах у 

залежності від групи мікроорганізмів, які досліджувались (рис. 2.7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис.2.7 Ідентифікація вилучених мікробних культур  

 

Рис.2.6 а) Транспортні средовища після забору матеріалу з вивчаємих 

біотопів; б) інкубація досліджуваного матеріалу в умовах мікроанаеростату 

«АЕ-01» 
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Ідентифікацію вилучених культур бактерій здійснювали за 

морфологічними, культуральними, біохімічними ознаками згідно з „Визначником 

бактерій Берджі”, 1997; ідентифікацію штамів грибів – за „Визначником 

патогенних і умовно патогенних грибів”, 2001 за стандартними методиками. 

Кількість мікроорганізмів визначали шляхом підрахунку колонієутворюючих 

одиниць у 1 г матеріалу та виражали у десяткових логарифмах (lg КУО/г). 

 

2.6 Вивчення мікроциркуляції в слизовій оболонці протезного ложа 

за допомогою багатофункціонального лазерного діагностичного комплексу 

«ЛАКК-ОП» 

 

В даний час в стоматології розроблена методика комп'ютерної реєстрації 

капілярного кровотоку в слизовій оболонці протезного ложа зі збереженням 

фрагментів відеозапису в базі даних. Висока роздільна здатність отриманих 

відеофрагментів дозволяє не тільки побачити стан мікросудин, а й розрахувати 

лінійну і об'ємну швидкості капілярного кровотоку по відділах - артеріальному, 

венозному і перехідному. Для вивчення характеристик кровотоку 

застосовували метод лазерної допплерівської флоуметрії (ЛДФ) за допомогою 

багатофункціонального лазерного діагностичного комплексу «ЛАКК-ОП». 

Зазначений прилад представлений на рисунку 2.8. Він має невеликі параметри з 

винесеним на лицьову панель блоком управління. 

До складу комплексу входять: блок діагностики, світлопровідний зонд, 

пульсоксиметр, калібровані світлофільтри, кабель зв'язку між комплексом і 

комп’ютером, CD-диск з програмним забезпеченням. Даний прилад забезпечує 

знімання інформації за допомогою фіксованої на досліджуваній поверхні під 

кутом 90º світлопровідного зонда (довжина 1,8 м) на відстані від пацієнта ≈ 1 

мм. У приладах, до яких відноситься «ЛАКК-ОП», що реалізують метод ЛДФ, 

промінь до біологічних тканин проходить за допомогою світлопровідного зонда 

і з його ж допомогою приймається відбитий сигнал. Зонд складається з трьох 

світлопровідних волокон, один з яких призначений для передачі зондуючого 
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променя, а два інших - для проведення відбитих променів до приладу для 

подальшої обробки і фотометрування. Глибина шару зондування залежить від 

довжини хвилі (діапазон від зеленої до ближньої інфрачервоної). Це можна 

пояснити різним поглинанням променів біологічними тканинами, такими як 

меланін, гемоглобін, білірубін і бета-каротин. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Поглинання променів молекулами гемоглобіну є найбільш значним для 

коротких хвиль, що призводить до зменшення величини відбитого розсіяного 

випромінювання. Амплітуда відбитого сигналу формується в залежності від 

кількості еритроцитів, які рухаються з різними швидкостями, в вище 

зазначених судинах різного калібру (рис. 2.9). 

Тому при використанні методу ЛДФ застосовується алгоритм усереднення, 

що дає можливість отримати середній допплерівський зсув частоти для всієї 

сукупності еритроцитів, що потрапляють в область зондування. Отже, 

потужність відбитого променя складається з окремих величин відображення 

кожного еритроцита, або іншими словами, залежить від концентрації останніх. І 

Рис. 2.8 Багатофункціональний лазерний діагностичний комплекс «ЛАКК-ОП» 
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таким чином, на виході реєструється сигнал, амплітуда якого пропорційна 

швидкості руху і кількості еритроцитів, тобто формується результат флоуметрії. 

Останній визначає при цьому неінвазивному методі ЛДФ динамічну 

характеристику мікроциркуляції крові - зміни її потоку (перфузійні одиниці - пф. 

од.) в товщі зондування в одиницю часу. Описувана методика дає можливість 

комп'ютерної реєстрації капілярного кровотоку і дозволяє побачити не тільки 

стан мікросудин, а й розрахувати об'ємну і лінійну швидкості артеріального, 

венозного і перехідного кровотоку. Названі швидкісні показники є важливими 

характеристиками гемодинаміки, на основі яких розраховуються індекси. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Було обстежено та проведено ортопедичне лікування 25 пацієнтів із 

посттравматичними дефектами верхньої щелепи. Всі вони були розділені на 2 

групи: І – контрольна група (12 осіб), пацієнтам якої виготовляли знімні 

протези з обтуруючою частиною із звичайної базисної пластмаси; ІІ – 

основна(13 осіб) – пацієнтам виготовлені двошарові знімні протези з 

обтуруючою частиною.  

Вимірювання було проведено до протезування і в різні терміни після 

накладення знімних протезів: через 1 день, 1 місяць і 6 місяців. Робота комплексу 

«ЛАКК-ОП» здійснювалася в режимі «ЛДФ+спектрофотометрія». Перед початком 

дослідження проводили калібрування сигналу згідно інструкції заводу - виробника. 

Рис. 2.9 Види судин гемоциркуляторного русла з діапазоном швидкостей 

еритроцитів 
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Показники капілярного кровотоку вимірювали в стані повного фізичного і 

психічного спокою в приміщенні з температурою 20-22°С. При записі 

допплерограмми пацієнт знаходився в положенні сидячи, голову фіксували на 

підголівнику. Вимір показників проводили в області краю дефекту, тривалість 

кожного становила від 30 до 60 секунд. Кожен показник у обстежуваного 

визначали тричі в одній і тій же області обстеження, з урахуванням біометричних і 

хронометричних характеристик, і враховували їх середню величину. 

При дослідженні оцінювали нижченаведені характеристики: методом 

лазерної допплерівської флоуметрии (ЛДФ) - показник мікроциркуляції (ПМ) 

крові за такою формулою (2.2):  

ПМ = К × Nер. × Vср                                                                                   (2.2) 

Де: К - коефіцієнт пропорційності (константа);  

Nер. - число еритроцитів в обсязі зондування тканини;  

Vср - середня швидкість руху еритроцитів.  

Параметр ПМ визначає динамічну характеристику мікроциркуляції 

крові - зміна потоку крові в одиницю часу в досліджуваному обсязі тканини 

близько 1 мм
3
 у відносних перфузійних одиницях - «пф. од.». ЛДФ - сигнал 

має постійну і змінну від часу складові, пов'язані з тонусом мікросудин. 

Стаціонарний компонент тонусу обумовлений постійною складовою ПМ, 

змінний компонент - активними факторами контролю: 1) ендотеліальний, 2) 

нейрогенний, 3) міогенний механізм регуляції просвіту судин. Діагностика 

основних функцій мікроциркуляторного русла у вигляді їх комплексної 

оцінки (ЛДФ) досить інформативна, так як мікроциркуляція вельми 

варіабельна і адаптується під конкретні фізіологічні потреби тканини. 

Отримані результати виводяться на монітор в графічному і числовому 

вигляді. Діагностичне значення може мати пульсова хвиля (діапазон 0,8 - 1,6 

Гц), збільшення амплітуди якої, при підвищенні перфузії, що реєструються в 

однакові часові інтервали, означає збільшення припливу артеріальної крові в 

мікроциркуляторне русло. Таке збільшення може бути у людей похилого віку 

через зниження еластичності судинної стінки або у пацієнтів з гіпертонічною 
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хворобою. Репаративні можливості мікросудинного русла тканин протезного 

ложа  знижуються при атеросклерозі, ішемічній хворобі серця, ендокринних 

захворюваннях і ін. Тому при дослідженні мікроциркуляції ми враховували 

фонову патологію гемодинаміки. 

 

2.7 Дослідження показників якості життя методом опитування 

 

Опитувальник призначений для самостійного заповнення 

респондентом (пацієнтом), тобто відобажає об'єктивну оцінку його 

самопочуття. Отримані дані піддавалися процесу шкалювання, 

перетворюючись в бали для спрощення статистичного аналізу. Відповіді на 

питання оцінювалися за 5-ти бальною системою. 

Анкета складається з 22 питань і є багатовимірним інструментом, що 

дозволяє отримувати як оцінку ЯЖ респондента в цілому, так і приватні 

оцінки по окремих сферах і субсферах його життя.  

Відповідь на кожне питання в залежності від ступеня вираженості 

описаної в ньому ситуації оцінювався в кількості балів від 1 до 5 (від 

найнижчої ступеня зацікавленості до найвищої). 

Оцінка в динаміці повноти збору даних дослідження якості життя хворих з 

набутими дефектами твердого піднебіння була необхідною умовою та проводилась 

шляхом підрахунку суми балів кожного пацієнта за три етапи заповнення анкети. 

Реєстрація даних проводилася на трьох етапах дослідження - до початку лікування, 

через місяць після лікування та через 6 місяців після лікування. 

Оцінка отриманих результатів градуювалась наступним чином: 

1. Відмінний результат – 100-110 балів (за одне опитування); 

2. Хороший результат – 88-99 балів (за одне опитування); 

3. Задовільний результат – 66-87 балів (за одне опитування); 

4. Незадовільний результат – 44-65 балів (за одне опитування); 

5. Поганий результат – 22-43 бали (за одне опитування). 
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2.8 Способи надання і обробки даних 

 

При виконанні дослідження застосовані відомі і широко вживані клініко-

статистичні і клініко-інформаційні методи: анамнестичний кількісний аналіз, 

експертна оцінка з подальшим кількісним аналізом результатів; клініко-

статистичні, зокрема: варіаційна статистика, імовірнісний розподіл клінічних 

ознак з оцінкою достовірності отриманих результатів. Застосований метод 

інформаційного аналізу факторних комплексів і елементи дисперсійного 

аналізу для якісних ознак нерівномірних комплексів і кореляційний (метод 

рангів і метод лінійної кореляції) аналіз. Середні значення показників 

(форм.2.3) і їх середні помилки (форм.2.4) визначали по формулах [181, 182]: 
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                                                                                                (2.3)  
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                                                                                               (2.4) 

де P - середнє значення відносної величини (частоти), n - кількість 

спостережень, х - значення окремих об'єктів дослідження, ƒ1 - частота окремих 

варіант, mp - середня помилка середньої відносної величини,         q = 100 - Р. 

Середнє значення абсолютних величин (форм. 2.5) і їх середню помилку 

(форм. 2.6) отримували наступним чином [183]: 
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де Х - середнє значення абсолютної величини (показника), n - кількість 

спостережень, х - значення окремих об'єктів дослідження, ƒ2 - частота окремих 

варіант, mx - середня похибка, σ - середнє квадратичне відхилення. 

Ступінь достовірності різниці двох середніх визначали з використанням 

одностороннього критерію Стьюдента. 
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З метою комплексного вивчення факторів, причин і умов формування 

взаємозв'язків визначено й обґрунтовано застосовані основні показники 

кореляційного аналізу (рангової і лінійної кореляції), кореляційні взаємозв'язки 

визначено, застосовуючи формули (2.7; 2.8) [182, 183, 184]: 

 

 

                                                                                (2.7) 

 

                                                                                            (2.8) 

 

де rxy - коефіцієнт лінійної кореляції, dx - відхилення значення по координаті 

X, dy - відхилення значення по координаті Y, mρ - середня помилка показника 

кореляції, ρ - коефіцієнт кореляції, n - кількість спостережень (вимірювань). 

Для візуалізації даних, застосовані графічні форми у вигляді гістограм, 

стовпчикових діаграм. При аналізі результатів дослідження використовувалися 

ліцензовані програмні продукти ("STATISTICA", "EXCEL" з додатковим набором 

програм) на ПЕОМ, що дозволило забезпечити необхідну стандартизацію процесу 

і процедури клініко - статистичного аналізу отриманих даних. 
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РОЗДІЛ 3 

 

УДОСКОНАЛЕННЯ ТА ЛАБОРАТОРНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ 

КЛІНІЧНОГО ЗАСТОСУВАННЯ МАТЕРІАЛУ ДЛЯ ДВОШАРОВИХ 

БАЗИСІВ ЗНІМНИХ ПРОТЕЗІВ З ОБТУРУЮЧОЮ ЧАСТИНОЮ 

 

 

Аналізуючи літературні джерела [185, 186, 187, 188, 189], було з’ясовано, 

що в більшості випадків вроджені дефекти верхньої щелепи ліквідуються 

хірургічним шляхом ще у грудному віці. Так, поодинокі клінічні випадки 

вроджених не оперованих дефектів верхньої щелепи зустрічаються, як правило, 

у віддалених від великих міст населених пунктах, але такі пацієнти, на жаль, 

вкрай рідко звертаються за стоматологічною допомогою і адаптуються до свого 

стану [190, 191]. Оцінка якості їх стоматологічного статусу дуже низька. Наше 

сьогодення звертає увагу на те, що значна частина пацієнтів із набутими 

дефектами верхньої щелепи зустрічається саме серед військових. Це 

вогнепальні та травматичні поранення ЩЛО. Тому вивчення потреби в 

ортопедичному лікуванні знімними пластинковими протезами з обтуруючою 

частиною було проведено на підставі зведених звітів Військово-медичного 

клінічного центру Північного регіону за 2015 – 2017 роки.  

 

3.1 Аналіз потреб в ортопедичному лікуванні знімними 

пластинковими протезами з обтуруючою частиною пацієнтів із 

посттравматичними та післяопераційними дефектами зубощелепної системи 

 

Показники статистичної звітності Військово-медичного клінічного 

центру Північного регіону, представлені в таблиці 3.1, свідчать, що за період з 

2015 по 2017 роки стоматологічна ортопедична допомога була необхідна 539 

особам. Безпосередньо у госпіталі ортопедичну допомогу отримали 478 

пацієнтів (88,7% від загальної кількості, інші 11,3% не мали гострої потреби і 

протезувались у інших лікувально-профілактичних закладах. За період 2015-
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2017 роки кількість осіб, які отримали незнімні протези становила 132 (27,6% 

від загальної кількості), знімні – 238 (49,8%). Знімних протезів з обтуруючою 

частиною за досліджувані роки було виготовлено 108 пацієнтам, тобто 22,6% - 

25 особам у 2015 році, 34-м – у 2016 році і 49 пацієнтам у 2017 році.  

Таблиця 3.1 

Показники потреби в ортопедичному лікуванні пацієнтів Військово-

медичного клінічного центру Північного регіону за 2015-2017 роки 

Назва 

показника 

Од. 

вимірю-

вання 

Всього 2015 рік 2016 рік 2017 рік 

Кількість осіб, 

яким необхідне 

ортопедичне 

лікування 

абс. 539 167 198 174 

% 100 31,0 36,7 32,3 

Кількість осіб, 

які отримали 

протези  

абс. 478 182 125 171 

% 100 38,0 26,2 35,8 

Кількість осіб, 

які отримали 

незнімні 

протези 

абс. 132 48 26 58 

% 27,6 10,0 5,4 12,1 

Кількість осіб, 

які отримали 

знімні протези 

абс. 238 109 65 64 

% 49,8 22,8 13,6 13,4 

Кількість осіб, 

які отримали 

знімні протези 

з обтуруючою 

частиною 

абс. 108 25 34 49 

% 22,6 5,2 7,1 10,2 
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Стабільне збільшення випадків застосування протезів-обтураторів ( 96,1% 

протягом 2015-2017 років) свідчить про актуальність даного питання і 

доцільність подальшого удосконаленя матеріалів, методик і технологій, які 

застосовуються при ортопедичному лікуванні пацієнтів із посттравматичними 

та післяопераційними дефектами верхньої щелепи. 

 

3.2 Удосконалення матеріалу для двошарових базисів знімних 

конструкцій протезів з обтуруючою частиною 

 

На сьогоднішній день дуже багато відомо матеріалів для двошарових 

базисів, які застосовують для знімних конструкцій зубних протезів. Усі 

матеріали, що застосовуються для виготовлення м’яких підкладок, 

класифікуються за методикою виготовлення на дві групи: холодної та 

гарячої полімеризації (структуризації); до першої групи відносять матеріали 

(в основному А-силіконові підкладки), вулканізація яких можлива у 

порожнині рота, тоді як матеріали другої групи для виготовлення м’якої 

підкладки потребують спеціальних умов зуботехнічної лабораторії. 

Ортопедичне лікування хворих з обширними дефектами верхньої 

щелепи являє собою важку задачу. Різноманітні протези-обтуратори мають 

істотний недолік - частина протеза, що закриває дефект, входить в його 

порожнину і травмує  слизову оболонку по краях дефекту. Двошаровий базис 

знімних конструкцій протезів з обтуруючою частиною призначений для 

запобігання механічної травми СОПР, яка ще не адаптована до знімного 

протезу, та розмежування ротової та носової порожнин. Виготовлення м’якого 

шару базису протеза надає можливість зменшити жувальний тиск і створити 

умови для нормальної трофічної функції, особливо важливої в 

післяопераційний період при атрофічному стані СОПР.  

Для вирішення даної задачі рекомендують використовувати еластичні 

матеріали, з яких виготовляють м'які еластичні підкладки для повних 

знімних протезів. Широке застосування в цій області знайшли силіконові 
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матеріали. Відомі матеріали, які застосовуються в ортопедичній стоматології 

частково вирішують дану проблему, але не повністю. Недостатня міцність 

з’єднання А-силіконової м’якої підкладки з акриловим базисом, недостатня 

відносна деформація стиснення та деякі інші властивості не в повній мірі 

задовольняють вимоги фахівців. 

Звісно, що вимоги до конструкційного зуботехнічного А-силіконового 

матеріалу, з якого буде виготовлена м’яка підкладка (МП), високі та 

різнопланові. Аналізуючи вітчизняну та зарубіжну літературу та 

дослідження попередників у цьому напрямку ми дійшли висновку, що 

комплекс клініко – технологічних, фізико – механічних, хімічних, 

біологічних та інших вимог, більшість яких в узагальненому вигляді носять 

нормативний характер, має включати в себе наступні властивості: загальний 

робочий час (Tзаг, с), час змішування (Tзм, с), час структуризації матеріалу 

(Tстр, с), рівень його водопоглинення (λ, %), характеристику 

ультраструктури поверхні (JП, од/пз), а також консистенцію компаунда (D, 

мм), деформацію стисненням (S, %), відновлення після деформації 

стисненням (IВ, %), відносне подовження матеріалу до моменту розриву (fр) 

та міцність зв’язку м’якої підкладки з базисом (акрилові полімери) знімного 

протезу (UП, Н), як одну із найскладніших проблем при виготовленні 

двошарових базисів знімних конструкцій зубних протезів. 

Матеріали на силіконовій основі мають стабільну еластичність і мале 

водопоглинання. Більш довгостроково еластичність зберігають силіконові 

підкладки гарячої полімеризації, хоча клініцистів більше приваблює 

простота технології, при якій силіконові матеріали полімеризуються при 

кімнатній температурі. На готовий і заздалегідь оброблений протез наносять 

формувальний матеріал і вводять у порожнину рота пацієнта. Підкладка 

добре оформляється, точно відповідає рельєфу слизової оболонки рота. Але 

силіконові матеріали погано з'єднуються з акриловим базисом протеза, тому 

для збільшення адгезії необхідно попередньо обробити протез адгезивом. 

Так, наприклад, відомий матеріал для м'яких підкладок ПМ-01. 
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Пластмаса ПМ-01 являє собою еластичну пластмасу на основі співполімеру 

хлорвінілу з бутилакрилатом і складається з порошку і рідини-пластифікатора. 

Підкладка з пластмаси ПМ-01 відрізняється постійною м'якістю, міцністю 

зв'язку з базисом протеза і не втрачає своїх властивостей під впливом 

середовища порожнини рота. Пластмаса ПМ-01 випускається комплектом. 

Комплект містить 100 г порошку (одне упакування), 100 г рідини (1 флакон). 

Останнього часу на ринку з'явився матеріал стоматологічний силіконовий 

для м'яких підкладок ПМ-С. Матеріал являє собою силіконову композицію 

холодного твердіння і складається із двох паст та праймера. При цьому паста №1 

включає композицію силоксанову ін'єкційну (ТУ 38.03.1.011-90) - 84,695±2,0; 

аеросил модифікований АМ-1-300 (ТУ В 24.6-055- 40184-002-2000) - 4,25±0,5; 

пігмент червоний RLD 308 чи RBY 210-0,005±0,001; порошок плавленого кварцу 

(ТУ 0284409-141-89) - 6,8±1,0; крейду природну гідрофобну сепаровану (МПГС 

ТУ 5743-006-05346453-96) - 4,25±0,5. Паста №2 включає композицію 

силоксанову ін'єкційну (ТУ 38.03.1.011-90) - 8,1 ±2,0; аеросил модифікований 

АМ-1-300 (ТУ В 24.6-055-40184- 002-2000) - 1,56±0,3; порошок плавленого 

кварцу (ТУ 0284409-141-89) - 20,31±3,0. Праймер включає етилацетат - 95; 

модифікований співполімер - 3,5; добавки, каталізатори -1,5 [192]. 

Відомий також матеріал стоматологічний силіконовий ПМ-С екстра, що 

являє собою дві пасти, який відрізняється тим, що в матеріалі стоматологічному 

А-силіконовому ПМ-С екстра паста № 1 та паста № 2 додатково включають 

мікросфери скляні, при цьому складові матеріалу взяті в наступних мас. %: 

Паста №1 - композиція силоксанова ін'єкційна (ТУ 38.02.1.011-90) - 

4584,695±5,0; аеросил модифікований АМ-1-300 (ТУ 24.6-055-40184-002-2000) 

4,25±0,5; пігмент червоний RLD-308 RBY-210 0,005±0,001; порошок 

плавленого кварцу (ТУ 0284409-141-89) 6,8±1,0; крейда гідрофобна сепарована 

(МПГС; ТУ 5743-006-05346453-96) 2,25±0,5; мікросфери скляні 2,0±0,2. Паста 

№2 - композиція силоксанова ін'єкційна (ТУ 38.02.1.011-90) -78,13±5,0; аеросил 

модифікований АМ-1-300 - (ТУ 24.6-055-40184-002-2000) - 1,56±0,3; порошок 

плавленого кварцу (ТУ 0284409-141-89) 18,31 ±3,0; мікросфери скляні - 2,0±0,2 
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[193]. Даний матеріал стоматологічний силіконовий є найбільш близьким до 

того, що заявляється, за технічною суттю і результатом, який може бути 

досягнутим, тому його вибрано за прототип. Проте його основними недоліками 

є недостатня міцність з’єднання з акриловим базисом та недостатня відносна 

деформація стиснення. Корекції потребує також консистенція компаунда. Все 

це ускладнює роботу лікаря та використання знімного протеза пацієнтом. 

Всі вище перелічені недоліки, конкретні завдання дослідження, а також 

економічні труднощі відділу логістики АТ «Стома» сприяли розробці нового 

ще більш удосконаленого та економічно доступного вітчизняного ММП на 

основі полівінілацетату. В основу корисної моделі було поставлено задачу 

розширення арсеналу матеріалів стоматологічних силіконових для 

виготовлення підкладок під знімні конструкції  зубних протезів з обтуруючою 

частиною. Поставлена задача вирішується тим, що у відомому матеріалі 

стоматологічному силіконовому, що містить дві пасти, згідно з корисною 

моделлю, в матеріалі стоматологічному силіконовому на основі 

полівінілацетату паста №1 та паста №2 додатково містять 2-фтор-альфа-метил 

[1,1-біфеніл]-4-оцтову кислоту, при наступних масових частках,% (Табл. 3.2): 

Паста № 1: 

1) композиція силоксанова ін'єкційна (ТУ 38.02.1.011-90)-84,695±5,0; 

2) аеросил модифікований АМ-1-300 (ТУ 24.6-055-40184-002-2000)-4,25±0,5; 

3) 2-фтор-альфа-метил [1,1-біфеніл]-4-оцтова кислота - 5,0±0,2; 

4) порошок плавленого кварцу (ТУ 0284409-141 -89) - 4,8±1,0; 

5) крейда гідрофобна сепарована (МПГС; ТУ 5743-006-05346453-96)-

1,25±0,53; 

6) пігмент червоний RLD-308 RBY-210- 0,005±0,001. 

Паста № 2: 

1) композиція силоксанова ін'єкційна (ТУ 38.02.1.011-90) - 78,13±5,0; 

2) аеросил модифікований АМ-1 -3 00 (ТУ 24.6-055-40184-002-2000)-

1,56±0,3; 

3) 2-фтор-альфа-метил [1,1-біфеніл]-4-оцтова кислота - 5,0±0,2; 
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4) порошок плавленого кварцу (ТУ 0284409-141-89) - 15,31 ±3,0. 

Таблиця 3.2 

Компонентна структура м’яких підкладок для базисів знімних протезів 

Назва компонентів  

матеріалу для   

м’ягких підкладок базису  

знімних зубних протезів н
а 
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П
ас

та
 №

1
 

Композиція силоксанова ін’єкційна 

(ТУ 38.02.1.011-90) 

- - 84,695 84,695 84,69

5 

2-фтор-альфа-метил [1,1ˈ-біфеніл]-4-

оцтова кислота 

- - 5,0 - - 

Аеросил модифікований АМ-1-300 

(ТУ 24.6-055-40184-002-2000) 

+ + 4,25 4,25 4,25 

Пігмент червоний RLD-308 RBY-210  + + 0,005 0,005 0,005 

Композиція силоксанова + + - - - 

Порошок плавленого кварцу (ТУ 

0284409-141-89) 

+ + 4,8 6,8 6,8 

Крейда гідрофобна сепарована 

(МПГС; ТУ 5743-006-05346453-96)  

+ + 1,25 4,25 2,25 

Мікросфери скляні - - - - 2,0 

П
ас

та
 №

2
 

Композиція силоксанова ін’єкційна 

(ТУ 38.02.1.011-90) 

- - 78,13 78,1 78,13 

Аеросил модифікований АМ-1-300 

(ТУ 24.6-055-40184-002-2000) 

+ + 1,56 1,6 1,56 

Композиція силоксанова + + - - - 

2-фтор-альфа-метил [1,1ˈ-біфеніл]-4-

оцтова кислота 

- - 5,0 - - 

Порошок плавленого кварцу (ТУ 

0284409-141-89) 

+ + 15,31 20,3 18,31 

Мікросфери скляні - - - - 2,0 

Загальна кількість компонентів підкладки 11 11 13 11 13 
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Технічний результат корисної моделі, а саме розширення арсеналу 

матеріалів стоматологічних силіконових для виготовлення підкладок під зубні 

протези та апарати, обумовлений синергізмом складових матеріалу та їх 

кількісних значень. Основними властивостями матеріалу є швидке і просте 

виготовлення підкладки, відсутність запаху і смаку. Матеріал не токсичний та 

не викликає запалення ясен. 2-Фтор-альфа-метил[1,1-біфеніл]-4-оцтова кислота 

пригнічує обидві ізоформи циклооксигенази (ЦОГ-1 і ЦОГ-2), блокує реакції 

арахідонового каскаду і порушує синтез простагландинів і тромбоксану А2. 

Виготовлення м'якої підкладки відбувається безпосередньо у порожнині 

рота так само, як і зняття точного відбитку. М'яка підкладка довго зберігає 

пластичність. Пасту №1 і пасту №2 змішують безпосередньо перед 

використанням на скляній пластинці у співвідношенні 1:1 (смужки однакової 

довжини) і перемішують шпателем до отримання однорідної маси. Після цього 

суміш розподіляють на підготовленій поверхні протеза і вводять у порожнину 

рота не пізніше ніж через 1 хв. після початку перемішування. Товщина шару має 

бути 2 мм. Пацієнт повинен закрити рота та виконувати легкі ковтальні та 

жувальні рухи, але без особливих зусиль. Після чого протез виймають з 

порожнини рота. Після очищення і дезінфекції чекають декілька хвилин і 

починають обробку. При цьому необхідно дотримуватися співвідношення пасти 

№ 1 і пасти № 2, матеріал не слід піддавати механічному впливу протягом доби 

(не можна чистити зуби щіткою). Рекомендується зберігати ММП на основі 

полівінілацетату у зачинених приміщеннях, захищених від впливу атмосферних 

опадів, при температурі від +5 С до +25 С. Матеріал відповідає всім необхідним 

хімічним, токсикологічним та фізико-механічним вимогам. 

Таким чином, зважаючи на компонентну структуру, відповідність всім 

необхідним хімічним, токсикологічним та фізико-механічним вимогам та 

враховуючи простоту роботи лікаря і використання знімного протеза 

пацієнтом, можна з впевненістю вважати поставлену задачу виконаною. 
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Рис. 3.1 Компонентна структура пасти №1 ММП на основі полівінілацетату 

 

Рис. 3.2 Компонентна структура пасти №2 ММП на основі полівінілацетату 
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3.3 Фізико-механічні властивості стоматологічних матеріалів для 

двошарових базисів знімних протезів з обтуруючою частиною 

 

До фізико – механічних властивостей досліджуваних матеріалів для 

виготовлення м’яких підкладок базисів знімних протезів, згідно з ISO-10139 

віднесені: консистенція компаунда (D, мм), деформація стисненням (S, %), 

відновлення матеріалу після деформації стисненням (IВ,%), відносне 

подовження матеріалу до моменту розриву (fр) та міцність зв’язку м’якої 

підкладки з базисом (акрилові полімери) протезу (НП, Н). 

Проблема з’єднання силіконових м’яких підкладок з акриловим базисом 

протезів є однією з найпоширеніших проблем в ортопедичній стоматології. 

Дослідження міцності зв’язку (U, кгс/см
2
) матеріалу для м’яких підкладок на 

базисах, виготовлених із акрилових полімерів (найбільш поширених у вітчизняній 

ортопедичній стоматології для виготовлення базису знімних зубних протезів) 

виявили, що її показники коливаються у межах  (5,3÷9,3)кгс/см
2  

(табл.3.3) та 

відповідають нормативним вимогам. Однак, з’ясовано, що показник міцності 

зв’язку удосконаленого ММП на основі полівінілацетату, який становить 

(9,3±0,2)кгс/см
2 

дещо
 

більший, ніж у ММП на основі крейди гідрофільної - 

(9,1±0,2)кгс/см
2
 та достовірно (р<0,05) більший, ніж у ММП на основі 

полівінілсилоксану - (5,9±0,2)кгс/см
2
, ММП на основі аеросилу (5,3±0,2)кгс/см

2 
та 

ММП на основі мікросфер скляних (6,9±0,2)кгс/см
2
. Отже, можна із впевненістю 

вважати, що застосування ММП на основі полівінілацетату в клінічних умовах у 

якості м’якої підкладки базису, виготовленого із акрилових полімерів, забезпечить 

необхідну міцність взаємозв’язку між базисом та підкладкою. 

Показником пластичності матеріалу є відносне подовження 

експериментальних зразків (fр), яке характеризує поведінку м’яких підкладок базисів 

знімних зубних протезів, виготовлених із досліджуваних матеріалів, при їх 

деформуванні. В результаті дослідження виявлено, що у даних експериментальних 

зразків відносне подовження коливається у межах (32,2÷41,9)%, та відповідає ISO-

10139 для всіх зразків; з’ясовано, що відносне подовження ММП на основі 
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полівінілацетату, яке становить  (41,9±0,7)% - достовірно (р<0,05) більше, ніж у 

матеріалів на основі аеросилу (32,2±0,8)%, ММП на основі мікросфер скляних 

(38,4±0,8)%, ММП на основі крейди гідрофільної - (41,2±0,5)% та ММП на основі 

полівінілсилоксану - (37,9±0,7)%. Отже, ММП на основі полівінілацетату відповідає 

індикаторам якості за даним критерієм та має найвищий показник відносного 

подовження серед застосовуваних вітчизняних і закордонних аналогів і може 

застосовуватись у якості м’якої підкладки жорсткого базису знімних протезів. 

Однією з найважливіших фізико-механічних властивостей матеріалів для 

виготовлення м’якої підкладки є  відновлення після деформації стискуванням 

(IВ, %), оскільки саме від цього показника залежить можливість тривалого 

використання двошарової конструкції знімного протеза. В результаті 

проведеного дослідження з’ясовано, що відновлення після деформації 

стискуванням усіх досліджуваних матеріалів для виготовлення м’яких 

підкладок двошарових базисів знімних зубних протезів коливається у межах 

(99,8÷99,9)%, що відповідає вимогам ISO-10139; виявлено, що даний показник 

має рівне значення у ММП на основі полівінілацетату та на основі аеросилу і 

становить (99,9±0,02)%; дещо менші показники (р>0,05) мають ММП на основі 

полівінілсилоксану - (99,8±0,03)%,  ММП на основі мікросфер скляних - 

(99,8±0,03)% та ММП на основі крейди гідрофільної - (99,8±0,02)%. Враховуючи 

вище сказане, можемо зробити висновок, що властивість відновлення ММП на 

основі полівінілацетату після деформації стисненням відповідає нормативним 

вимогам, матеріал має один із кращих показників найбільш широко 

застосовуваних вітчизняних та закордонних аналогів, тому вивчена властивість 

удосконаленого матеріалу  не може бути перепоною для його застосування в 

якості м’якої підкладки двошарової конструкції знімного протеза. 

Наступний показник, який буде визначати можливість застосування 

матеріалу у якості м’якої підкладки у тому чи іншому клінічному випадку в 

залежності від типу слизової оболонки – це консистенція компаунда (D, мм). Для 

досліджуваних матеріалів її показники коливаються у межах (23,2÷33,4)% та 

відповідають індикатору якості ISO-10139; в ході дослідження виявлено, що  
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Таблиця 3.3 

Результати лабораторного вивчення фізико-механічних властивостей  

 А-силіконових підкладочних матеріалів для виготовлення двошарових  

знімних конструкції зубних протезів  

Властивості  

конструкційних  

матеріалів  

Інди-

катори 

якості 

по 

ISO-

10139 

Підкладочні матеріали  

на 

основі 

аеросилу 

 

на основі 

мікросфер 

скляних 

 

 на основі 

полівіні-

лацетату 

 

на основі 

крейди 

гідро-

фільної 

 

на основі 

полівініл-

силоксану 

 

Міцність 

зв’язку з 

полімером 

M1±m, 

кгс/см
2
 

≥4,0 5,3±0,2
с
 6,9±0,2 9,3±0,2 9,1±0,2

а
 5,9±0,2

в
 

S 1,0 1,32 1,73 2,33 2,28 1,48 

Відносне 

подовження 

M1±m, 

% 
30,0 32,2±0,8

с 38,4±0,8 41,9±0,7 41,2±0,5
а
 37,9±0,7

в
 

S 1,0 1,07 1,28 1,40 1,37 1,26 

Відновлення 

після 

деформації 

стиснення 

M1±m, 

мм 
≥96,5 

99,9± 

0,02 

99,8± 

0,03 

99,9± 

0,02 

99,8± 

0,02 

99,8± 

0,03 

S 1,0 1,035 1,034 1,035 1,034 1,034 

Консистен-

ція 

компаунда 

М±m, 

мм 
≥23,0 23,2±0,1

с 23,9±0,3 33,4±0,9 32,3±1,3
а
 24,1±0,4

в
 

S 1,0 1,01 1,04 1,45 1,40 1,05 

Відносна 

деформація 

стиснення 

M1±m, 

%  
≥20,0 38,1±0,7 34,1±1,2 40,6±1,5 33,9±1,1

а 40,8±1,6
в
 

S 1,0 1,91 1,71 2,03 1,70 2,04 

а
 – достовірні відмінності між матеріалом 1 та матеріалом 2 на рівні р≤0,05;  

в
 – достовірні відмінності між матеріалом 3 та матеріалом 1 на рівні р≤0,05; 

с
 – достовірні відмінності між матеріалом 2 та матеріалом 3 на рівні р≤0,05; 

d 
- достовірні відмінності між матеріалом 2 та матеріалом 3 на рівні р≤0,05; 

S – відносний стандартизований коефіцієнт матеріалу 
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показник консистенції компаунда ММП на основі полівінілацетату, який 

становить (33,4±0,9)мм,що дещо більше, ніж у закордонного аналогу ММП на 

основі крейди гідрофільної - (32,3±1,3)мм та  достовірно (р<0,05) більше, ніж у 

ММП на основі полівінілсилоксану - (24,1±0,4)%, на основі аеросилу (23,2±0,1)мм 

та ММП на основі мікросфер скляних (23,9±0,3)мм. Підводячи підсумок 

дослідження, можна стверджувати, що консистенція компаунда ММП на основі 

полівінілацетату не тільки відповідає нормативним вимогам, а і буде найкращим 

вибором у складних клінічних випадках при атрофованому типі СОПР, оскільки 

перевищує показники аналогічних матеріалів, залучених у дослідження.  

Показник деформації при стискуванні (S, %) характеризує поведінку 

матеріалу м’якої підкладки при накладанні готового двошарового знімного 

протезу на протезне ложе та наскільки він зможе адаптуватися до СОПР.  Всі 

досліджувані матеріали мають результати, які відповідають індикатору 

якості ISO-10139 за даним показником (табл. 3.3) та коливаються у межах 

(33,9÷40,8)%; нами з’ясовано, що деформація при стискуванні ММП на 

основі полівінілацетату, яка становить  (40,6±1,5)% займає високе положення: 

дещо вища (р>0,05) ніж у матеріалу на основі аеросилу - (38,1±0,7)%, 

достовірно вища, ніж у ММП на основі крейди гідрофільної - (33,9±1,1)% і 

ММП на основі мікросфер скляних (34,1±1,2)%, проте менша (р>0,05)  ніж у 

ММП на основі полівінілсилоксану - (40,8±1,6)%. Отже, деформація при 

стискуванні ММП на основі полівінілацетату відповідає індикатору якості ISO 

за досліджуваною властивістю та має один із кращих результатів у порівнянні 

із досліджуваними вітчизняними та закордонними аналогами. 

При порівняльному аналізі вивчення властивостей А-силіконових 

підкладочних матеріалів для виготовлення двошарових знімних конструкцій 

зубних протезів результати більш наглядно демонструє об’ємна діаграма 

(рис.3.3), на якій добре помітно, що удосконалений матеріал має загальний 

усереднений результат по всім параметрам. 
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3.4 Клініко-технологічні властивості конструкційних матеріалів для 

двошарових базисів знімних протезів з обтуруючою частиною 

 

Аналізуючи дослідження попередників, основними клініко-

технологічними властивостями досліджуваних матеріалів для виготовлення 

м’яких підкладок базисів знімних протезів, згідно ISO-10139, а також цільової 

значимості матеріалів є: загальний робочий час (Tзаг, с), час змішування (Tзм, 

с), час вулканізації матеріалу (Tстр, с) характеристика ультраструктури 

поверхні (JП, шт/пз) А-силіконової МП та водопоглинення (λ, %). 

Зміна компонентної структури м’яких підкладок для базисів знімних 

протезів безумовно впливатиме і на клініко-технологічні властивості матеріалу. 

Так,  внаслідок дослідження встановлено, що показник загального робочого 

часу (Tзаг, с) вказаних матеріалів для виготовлення м’яких підкладок базисів 

Рис. 3.3 Порівняльний аналіз вивчення фізико-механічних властивостей             

А-силіконових підкладочних матеріалів для виготовлення двошарових знімних 

конструкцій зубних протезів. 
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знімних протезів коливається у межах (62,1÷83,8)с, що відповідає індикатору 

якості ISO-10139 за даним показником. По результатах експериментального 

вивчення з’ясовано, що показник загального робочого часу матеріалу ММП на 

основі полівінілацетату, який становить (76,4±0,79)с, що достовірно (р<0,05)  

на 4,1с більше, ніж має показник прототипу ММП на основі мікросфер скляних 

(72,3±0,8)с, на 10,8с більше за значення матеріалу на основі аеросилу 

(63,8±0,89)с та на 14,3с більше показника ММП на основі полівінілсилоксану 

(62.1±0.91) c, проте закордонний аналог ММП на основі крейди гідрофільної 

має кращий результат (83,8±0,87)с (р<0,05) (табл.3.4). Отже, за показником 

тривалості робочого часу матеріал ММП на основі полівінілацетату відповідає 

нормативним вимогам, є одним з найкращих серед порівняних матеріалів та 

здатен забезпечити комфортні умови роботи лікаря-стоматолога. 

Показник тривалості змішування (часу змішування - Tзм, с) – ще один 

показник, який характеризує зручність застосування матеріалу лікарем. Для 

досліджуваних матеріалів цей показник повністю відповідає вимогам якості 

ISO-10139  та лежить у межах (25,1÷27,2)с (табл. 3.4). За даними 

дослідження виявлено, що показник часу змішування матеріалу ММП на 

основі полівінілацетату становить (25,8±0,3)с та є достовірно (р>0,05) 

кращим, ніж мають більшість із його аналогів - на основі аеросилу 

(26,1±0,3)с, ММП на основі мікросфер скляних (26,0±0,4) с, ММП на основі 

крейди гідрофільної - (27,2±0,4)с, але дещо поступається результатам ММП 

на основі полівініл-силоксану, який має показник (25,1±0,4)с. Отже, 

удосконалений матеріал ММП на основі полівінілацетату за показником 

тривалості змішування також показав один із найкращих результатів.  

Час вулканізації (Tстр, с) матеріалів, які можуть бути використані для 

виготовлення м’яких підкладок двошарових базисів знімних протезів не має бути 

більшим, ніж 360с, які ухвалені міжнародним стандартом якості ISO-10139. 

Відповідаючи індикатору якості, показники досліджуваних матеріалів лежать у 

межах (258,8÷303,6)с.  Після проведення необхідних вимірювань з’ясовано, що 

тривалість вулканізації матеріалу ММП на основі полівінілацетату, яка становить 
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Таблиця 3.4 

Результати лабораторного вивчення клініко-технологічних властивостей  

 А-силіконових підкладочних матеріалів для виготовлення двошарових 

знімних конструкцій зубних протезів 

Властивості  

конструкційних  

матеріалів  

Індика-

тори  

якості 

по 

ISO- 

10139 

Підкладочні матеріали  

на основі 

аеросилу 

 

на основі 

мікросфер 

скляних 

 

на 

основі 

полівіні

лацетату 

 

на основі 

крейди 

гідро-

фільної 

 

на основі 

полівініл-

силоксану 

 

Загальний  

робочий  

час 

(M1±m), 

с 
≥60 с 

63,8± 

0,89 

72,3± 

0,8 

76,4± 

0,79 

83,8± 

0,87 

62,1± 

0,91 

S 1,0 1,06 1,21 1,27 1,40 1,04 

Час  

змішу-

вання 

(M1±m), 

с 
≤ 30 с 26,1±0,3 26,0±0,4 25,8±0,3 27,2±0,4 25,1±0,4 

S 1,0 0,87 0,87 0,86 0,91 0,84 

Час  

вулкані-

зації 

(M1±m), 

с 
≤360 с 

289,8± 

4,1 

287,7± 

4,0 

282,4± 

4,6 

303,6± 

3,1 

258,8± 

4,6 

S 1,0 0,81 0,8 0,78 0,84 0,72 

Водопог-

линення 

М±m, 

% 
≤0,5 

0,22± 

0,01 

0,21± 

0,01 

0,19± 

0,01 

0,18± 

0,01
 а

 

0,23± 

0,01
 в

 

S 1,0 0,44 0,42 0,38 0,36 0,46 

Мікропо-

ристість 

поверхні 

м’якої 

підкладки 

(M1±m), 

мкм
2
 

≤ 0,15 
0,120± 

0,001 

0,116± 

0,001 

0,108± 

0,001 

0,158± 

0,002 

0,110± 

0,003 

S 1,0 0,8 0,77 0,72 1,05 0,73 

а
 – достовірні відмінності між матеріалом 1 та матеріалом 2 на рівні р≤0,05;  

в
 – достовірні відмінності між матеріалом 3 та матеріалом 1 на рівні р≤0,05; 

с
 – достовірні відмінності між матеріалом 2 та матеріалом 3 на рівні р≤0,05; 

d 
- достовірні відмінності між матеріалом 2 та матеріалом 3 на рівні р≤0,05; 

S – відносний стандартизований коефіцієнт матеріалу 
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 (282,4±4,6)с, достовірно (р>0,05) поступається лише ММП на основі 

полівінілсилоксану- (258,8±4,6) с., тоді як результат ММП на основі мікросфер 

скляних складає (287,7±4,0) с, на основі аеросилу (289,8±4,1) с, а ММП на основі 

крейди гідрофільної взагалі (303,6±3,1) с. Зважаючи на отримані дані, робимо 

висновок, що ММП на основі полівінілацетату має більш, ніж задовільні 

результати за характеристикою «час вулканізації». 

Вивчення рівня водопоглинення (λст, %) матеріалу для м’якої підкладки 

дає змогу зрозуміти і оцінити вплив ротової рідини на неї та передбачити 

можливість її передчасного руйнування. В результаті дослідження з’ясовано, 

що показники жодного з матеріалів не знаходяться на критичному рівні, 

відповідають вимогам якості ISO-10139 та коливаються у межах (0,18÷0,23)%; 

встановлено, що рівень водопоглинення ММП на основі полівінілацетату - 

(0,19±0,01)% - один із найкращих показників, випереджаючий матеріали на 

основі аеросилу із показником (0,22±0,01)%, ММП на основі мікросфер 

скляних  - (0,21±0,01)% та ММП на основі полівінілсилоксану - (0,23±0,01)%, 

незначно, проте поступається ММП на основі крейди гідрофільної - 

(0,18±0,01)% . Отже, кожен із матеріалів гідно пройшов випробування на 

відповідність міжнародним стандартам ISO, а удосконалений вітчизняний 

ММП на основі полівінілацетату зайняв високе положення серед усіх 

випробовуваних підкладочних матеріалів. 

Мікропористість поверхні м'якої підкладки (Sст, ммк
2
) – це 

характеристика бактеріальної забрудненості базису протезу на етапах його 

експлуатації. По закінченню дослідження було виявлено, що результати усіх 

представлених зразків знаходяться в межах норми, визначених ISO. Проте, 

враховуючи достовірну відмінність (р>0,05), саме ММП на основі 

полівінілацетату має найкращий результат - (0,108±0,001) ммк
2
, дещо більшу 

мікропористість має «ММП на основі полівінілсилоксану» - (0,110±0,003) ммк
2
, 

показники інших аналогів - ММП на основі мікросфер скляних  - (0,116±0,001) 

ммк
2
, на основі аеросилу (0,120±0,001) ммк

2
 та найбільшу має ММП на основі 

крейди гідрофільної - (0,158±0,002)ммк
2
. 
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Рис. 3.4 Порівняльний аналіз вивчення клініко-технологічних властивостей       

А-силіконових підкладочних матеріалів для виготовлення двошарових знімних 

конструкцій зубних протезів. 

 

3.5 Визначення токсичності ММП на основі полівінілацетату  при 

повторних уведеннях у порівнянні з ММА-Ф, мономеру для пластмас 

гарячої полімеризації 

 

Як показали проведені дослідження внутрішньошлункове введення ММП 

на основі полівінілацетату не викликало у піддослідних тварин видимих ознак 

інтоксикації та летальних ефектів (табл. 3.5). Також не відзначалося значущих 

порушень загального стану і поведінки тварин.  

Протягом всього періоду спостереження, фізіологічний стан дослідних щурів не 

відрізнявся від контрольних. Тварини експериментальних груп були активними, 

охайними, мали задовільний апетит, нормально реагували на   звукові та 
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світлові подразники, процеси сечовиділення і дефекацій були в нормі, 

порушення дихання та судоми не спостерігали. Впродовж усього терміну 

спостереження тварини дослідних груп не відрізнялися від інтактних ані 

поведінкою, ані споживанням їжі.  

Таблиця 3.5 

Дослідження летальних ефектів 

при внутрішньошлунковому введенні  щурам, n=6 

Групи тварин 
Доза, 

мл/кг 

Летальний ефект, кількість загиблих 

тварин/загальна кількість тварин у групі 

Інтактний контроль – 0/6 

Тест-зразок (ПМ-СН) 1,0 0/6 

n – кількість тварин у кожній групі 
 

Результати впливу ТЗ протягом 21 доби на масу тіла білих щурів наведені 

у таблиці 3.6 У групі контрольних  тварин відзначено достовірне збільшення 

маси тіла щурів щодо вихідних значень. У групах тварин, яким вводили ТЗ 

динаміка маси тіла у цілому була аналогічною динаміці маси тіла тварин 

інтактного контролю. Результати статистичного аналізу свідчать про 

відсутність достовірних відмінностей між дослідними групами. 

Таблиця 3.6 

Результати впливу ММП на основі полівінілацетату на динаміку маси 

тіла (г) щурів самців, n=6 

Термін 

дослідження 

Інтактний 

контроль 

Досліджуваний 

засіб 1 мл/кг 
р 

Вих. дані 200,0±1,5 203,5±2,5 р˃0,05 

1 тиждень 208,0±2,5 210,5±3,0 р˃0,05 

2 тиждень 217,0±4,0 215,0±4,0 р˃0,05 

3 тиждень 231,0±5,0 229,0±6,0 р˃0,05 

n – кількість тварин у кожній групі 
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Результати оцінки впливу ММП на основі полівінілацетату протягом 21 

доби на гематологічні показники наведені в таблиці 3.7.  

Таблиця 3.7 

Результати впливу ММП на основі полівінілацетату на гематологічні 

показники у щурів (n=6) 

Показники Контроль 
Тест-зразок, 

1 мл/кг 
р 

Час скипання, с 149,7±10,6 139,0± 12,6 р˃0,05 

Еритроцити, 10
12

/л 5,86±0,83 5,88±0,09 р˃0,05 

Гемоглобін, г/л 140,7±11,6 155,9±12,6 р˃0,05 

Лейкоцити, 10
9
/л 7,75±0,95 7,12±0,26 р˃0,05 

Нейтрофіли, % 13,7 (4;21) 16,2 (4; 27) р˃0,05 

Еозінофіли, % 0,67 (0; 2) 0,83 (0; 2) р˃0,05 

Моноцити, % 0,33 (0 ;1) 0,43 (0 ; 4) р˃0,05 

Лімфоцити, % 82,33 (71; 93) 83,33 (74 ;96) р˃0,05 

n – кількість тварин у кожній групі 

 

Відповідно до отриманих даних, тривале внутрішньошлункове введення 

ММП на основі полівінілацетату в цілому негативно не впливало на гематологічні 

показники. Всі дослідні показники залишалися на рівні інтактних  тварин, отже, 

тривале введення ММП на основі полівінілацетату досліджуваної речовини не 

чинить токсичного впливу на систему еритро- та лейко поезу дослідних  тварин. 

У таблиці 3.8 наведені результати впливу речовини ММП на основі 

полівінілацетату на біохімічні показники крові білих щурів, які отримані 

після введення речовин протягом 21 доби. 

Загальний білок характеризує обмінні процеси, що відбуваються в печінці 

та організмі тварин. Дані, що отримали свідчать про те, що досліджувана 

речовина не чинить негативного впливу на білковий обмін. 
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Таблиця 3.8 

Вплив ММП на основі полівінілацетату на біохімічні показники 

сироватки крові у щурів  (n=6) 

Показники 
Інтактний 

контроль 

Тест-зразок 

ПМ-СН 1мл/кг 
р 

АЛТ, ммоль/год*л 0,48±0,03 0,39±0,02 р˃0,05 

АСТ, ммоль/ год*л 0,66±0,01 0,70±0,09 р˃0,05 

Глюкоза,ммоль/л 4,50±0,03 5,5±0,06 р˃0,05 

Загальний білок, г/л 66,0±1,8 68,5±2,6 р<0,001 

Сечовини,ммоль/л 4,0±0,2 4,7±0,3 р<0,05 

n – кількість тварин у кожній групі 

 

Одними з маркерних ферментів цитолізу є амінотрансферази. АСТ є 

необхідною для нормального функціонування м’язової тканини, а АЛТ – 

відображає роботу печінки. Показники АСТ та АЛТ не відрізнялись у тварин 

контрольної та дослідної груп та були в межах фізіологічних норм у тварин. 

Основним показником вуглеводного обміну є глюкоза. Більш половини 

енергії, яку використовує організм утворюється за рухом окислення глюкози. 

Як свідчать дані експерименту, ММП на основі полівінілацетату не змінював 

рівень глюкози. На прикінці експерименту, глюкоза у дослідних тварин, достовірно 

не відрізнялась від контрольних. Сечовина сироватки крові, що характеризує 

азотистий обмін в організмі тварин також знаходилась в межах норми. 

Таким чином, можна зробити висновок, що досліджувана ММП на 

основі полівінілацетату при повторному введенні не чинить токсичного 

впливу на біохімічні показники крові. 

Для оцінки можливого негативного впливу ММП на основі полівінілацетату 

на нирки досліджували рівень діурезу та рН сечі разом з коефіцієнту маси 

нирок щурів. Результати досліджень представлені у таблиці 3.9. 
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Таблиця 3.9 

Показники функціонального стану нирок у щурів при тривалому введені 

ММП на основі полівінілацетату, n=6 

Показники 
Інтактний 

контроль 

ПМ-СН, 

1 мл/кг 
р 

Діурез, 100/мл 0,64±0,06 0,69±0,09 р˃0,05 

рН сечі  7,4±0,24 7,2±0,30 р˃0,05 

МК нирок гр./100гр 0,54±0,01 0,59±0,01 р˃0,05 

n – кількість тварин у кожній групі 

 

Як свідчать дані експерименту, показники, що характеризують роботу 

нирок в дослідній групи не відрізнялись від даних контрольної групи та не 

виходили за рамки фізіологічних даних. 

Таким чином, речовина ММП на основі полівінілацетату не чинить 

токсичного впливу на функціональний стан нирок. 

Результати визначення коефіцієнтів маси КМ органів щурів, яким вводили ТЗ 

протягом 21 доби наведені у таблиці 3,10. Відповідно до отриманих даних введення 

ММП на основі полівінілацетату не чинило шкідливого впливу на внутрішні органи 

щурів, КМ всіх досліджуваних органів, за виключенням нирок, статистично значуще 

не відрізнялися від КМ органів щурів з групи інтактного контролю (табл.3.10).  

Відносна маса нирок за застосування ММП на основі полівінілацетату 

статистично значуще збільшувалась, але знаходилась у межах фізіологічних 

коливань, і тому не може розглядатися, як критична. Проте клінічні дослідження 

не виявили патологічних відхилень у складі лейкоцитарної формули та активації 

імунологічних процесів під дією ТЗ. Отже можна вважати,що збільшення КМ 

нирок не є наслідком токсичної дії ММП на основі полівінілацетату.  

Макроскопічне дослідження внутрішніх органів розбіжностей між 

групами, яким вводили ММП на основі полівінілацетату та інтактними 

тваринами не виявлено. Грудна та очеревинна порожнини випоту не містили. 
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Органи розташові  аналогічно правильно. Розмір та форма нирок не змінені, 

поверхня гладенька, капсула знімається легко,орган коричневого кольору. На 

розрізі чітко видно рисунок ниркової та мозкової речовини. 

Таблиця 3.10 

Результати впливу ММП на основі полівінілацетату на МК внутрішніх 

органів (г/100г) щурів, n=6 

Показники Інтактний контроль 
ПМ-СН, 

1 мл/кг 
р 

Печінка 3,31±0,07 3,64±0,13 р˃0,05 

Нирки 0,54±0,01 0,59±0,01 р<0,01 

Серце 0,26±0,02 0,26±0,02 р˃0,05 

Легені 0,62±0,08 0,59±0,09 р˃0,05 

Селезінка 0,201±0,004 0,200±0,004 р˃0,05 

Тимус 0,120±0,01 0,138±0,012 р˃0,05 

Сім’яники 1,36±0,03 1,34±0,05 р˃0,05 

n – кількість тварин у кожній групі 

 

Таким чином, у результаті проведеного дослідження встановлено, що у 

цілому тривале введення ММП на основі полівінілацетату не чинить 

токсичного впливу на органи та системи дослідних тварин, не викликає 

пригнічення загальнометаболічних процесів.  

Виконана нами порівняльна характеристика основних  фізико – 

механічних властивостей, а також проведені токсикологічні дослідження 

дозволили встановити наступні закономірності і висновки: міцність зв’язку з 

акриловим базисом збільшилась на 75,5%; показники відносного подовження 

збільшились на 30,1%; показник консистенції компаунда переважає прототип 

на 44%; відносна деформація стиснення збільшилась у порівнянні з прототипом 

на 6,6%; загальний робочий час збільшився на 13,3%; час замішування 
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оптимізовано на 1,2%; час вулканізації у порівнянні з прототипом зменшено на 

2,6%; рівень водопоглинення порівняно з прототипом зменшився на 13,6%; 

мікропористість зменшено на 10%; пригнічення загально метаболічних 

процесів організму використання ММП на основі полівінілацетату не викликає. 

Результати досліджень, висвітлених у цьому розділі, опубліковано в 

наступних наукових працях: 

1. Пат. 13677, Україна, МПК А61С 13/00. Матеріал стоматологічний 

силіоновий ПМ-СН / Янішен І.В., Федотова О.Л., Погоріла А.В., Сідорова О.В., 

Андрієнко К.Ю., Горюшко В.С. – Заявка №. U 201701511 від 17.02.2017.  

2. Федотова О.Л., Янішен І. В., Погоріла А. В., Бережна О. О., Салія Л. 

Г. Матеріал стоматологічний силіконовий ММП на основі полівінілацетату : 

Інформаційний лист про нововведення в системі охорони здоров’я №126-2018  

ХНМУ, Укрмедпатентінформ. – Київ : Укрмедпатентінформ, 2018. – 4 с. 

3. Федотова О.Л. Оцінка фізико-механічних і клініко-технологічних 

властивостей A-силіконових матеріалів при виготовленні двошарових базисів знімних 

протезів // Експериментальна та клінічна стоматологія. – 2018. – № 3 (4). – С. 34–39.  

4. Федотова О.Л. Багатофакторна оцінка властивостей А-силіконових 

матеріалів при виготовленні двошарових базисів знімних протезів // Новини 

стоматології. – 2019. – № 1 (98). – C. 6-10. 

5. Янішен І.В., Федотова О.Л., Сохань М.В. Investigation of the toxic 

influence of the improved domestic A-silicone material for soft substrates on the 

processes of vital activity of laboratory animals // Актуальні проблеми сучасної 

ортопедичної стоматології : всеукраїнська наук.-практ. конф.: матеріали конф., 

10-11 травня 2019р., Вінниця / "Твори", 2019. - С. 101-102. 

6. Янішен І.В., Федотова О.Л., Погоріла А.В. Аналіз властивостей А-

силіконових матеріалів для виготовлення двошарових базисів знімних протезів 

// Сучасні тенденції та перспективи розвитку стоматологічної освіти, науки та 

практики: матеріали науково-практичної конференції із між нар. участю, 

Харків, 12 квітня 2019 року / ХМАПО. – Харків: КСОД, 2019. – С. 94-96. 

http://nauka.knmu.edu.ua/sierep/main.php?action=razdel&rname=11.&eid=49&subact=edit&editv=238847
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РОЗДІЛ 4 

 

СТРУКТУРНО-ФУНКЦІОНАЛЬНА ОПТИМІЗАЦІЯ  

А-СИЛІКОНОВОГО ПІДКЛАДОЧНОГО МАТЕРІАЛУ: 

УДОСКОНАЛЕННЯ МЕТОДИКИ ВИГОТОВЛЕННЯ ДВОШАРОВИХ 

БАЗИСІВ ЗНІМНИХ ПРОТЕЗІВ  

 

 

Податливість СОПР - це її пасивна вертикальна рухливість, яка виникає 

за рахунок коливань товщини, що відбуваються внаслідок зміни просвіту 

кровоносних і лімфатичних судин при натисканні на слизову оболонку. 

Незважаючи на ряд переваг, знімні пластинкові протези мають і 

недоліки, в основному зумовлені тим, що базис протеза спирається на 

тканини, які фізіологічно не несуть прямих жувальних функцій. Тиск, що 

передається на СОПР, розподіляється нерівномірно внаслідок різної її 

податливості. Внаслідок цього часто виникають патологічні зміни тканин 

протезного ложа, розвивається атрофія кісткової тканини альвеолярних 

відростків, що веде до падіння функціональної цінності протеза. 

Актуальність питання полягає в тому, що необхідно отримати такий 

протез, який міг би рівномірно розподілити жувальний тиск на протезному ложі, 

тим самим перешкоджаючи розвитку атрофії альвеолярних відростків у зв'язку з 

надлишковим тиском. Уповільнення ж зниження висоти альвеолярних відростків 

і зміни їх конфігурації, в свою чергу, дозволить продовжити термін ефективного 

користування знімними пластинковими протезами з обтуруючою частиною. 

Ідеальною конструкцією знімного протеза слід вважати таку, при якій 

жувальний тиск через базис протеза рівномірно передається на тканини 

протезного ложа. Досягти цього ефекту у зв'язку з неоднаковою піддатливістю 

слизової оболонки тканин протезного ложа дуже важко. Рівномірне 

навантаження на слизову оболонку можливе тільки в тому випадку, якщо 
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спочатку базис протеза буде здавлювати слизову оболонку в ділянках 

найбільш податливих тканин, потім - менш податливих ділянках і в самий 

останній момент - у ділянках майже неподатливих тканин протезного ложа. 

Протез, отриманий з урахуванням цього принципу, поза жування спирається 

тільки на тканини буферних зон, як на подушку, альвеолярний відросток при 

цьому не навантажується. Під впливом жувального тиску судини буферних 

зон спорожняються, протез осідає і передає тиск вже не тільки на буферні 

зони, але і на альвеолярний відросток. Таким чином, останній 

розвантажується, чим і попереджається його атрофія. 

Протез, отриманий таким способом, що забезпечує найбільш доцільний 

принцип протезування - принцип диференційованого тиску на протезне ложе. 

Очевидно, що сьогодні актуальність освітленої проблеми займає високе 

положення і пошуки шляхів проведення реабілітаційних заходів та строго 

індивідуального, диференційованого методологічного підходу до 

ортопедичного лікування пацієнтів із дефектами зубощелепної системи все 

більш важливі і необхідні. Висуваються все більш підвищені і жорсткіші 

вимоги до основних та допоміжних стоматологічних матеріалів, так як їх 

якісні характеристики в значній мірі визначають функціональну цінність 

протеза. Вивчення та аналіз їх властивостей дає можливість зрозуміти і 

застосувати необхідний матеріал в конкретній клінічній ситуації для 

найкращого задоволення потреб ортопедичного лікування. 

 

4.1 Удосконалення методики виготовлення двошарових знімних 

конструкцій зубних протезів з обтуруючою частиною 

 

Задля вирішення поставленої мети з удосконалення ортопедичного 

лікування пацієнтів двошаровими знімними пластинковими протезами з 

обтуруючою частиною нами було запропоновано вивчення і наукове 

обґрунтування необхідної ефективної товщини м’якої підкладки, 

удосконалено спосіб механічної адгезії. 
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4.1.1 Математичне обґрунтування застосування м’якої підкладки у 

жорсткому базисі 

 

Теоретичним підґрунтям для визначення ефективної товщини МП є класичні 

праці Р. Гука и Т. Юнга у галузі механіки твердого тіла, а первинними матеріалами 

– результати спланованого та виконаного на експериментальній базі АТ «Стома» 

дослідження фізико-механічних та клініко-технологічних властивостей ММП на 

основі полівінілацетату. Відомо, що пружні деформації стиснення/розтягнення 

характеризуються лінійною залежністю та відповідають закону Гука (форм.4.1):  

σ = F:S = Еε,                                                                                                  (4.1) 

де, σ – напруження на площі прикладання сили;  

F – сила, яку приклали до тіла; 

ε =Δℓ:ℓ – відносне подовження стрижня;  

Е – модуль подовжньої пружності, модуль Юнга. 

Виходячи з отриманих за даними лабораторного дослідження результатів, 

нами розраховано модуль Юнга для А-силіконового конструкційного ММП на 

основі полівінілацетату для виготовлення м’якої підкладки двошарового 

базису. Застосовуючи закон Гука, маємо: 

                                                                                                           (4.2) 

Оскільки    ,                                                                                       (4.3) 

де S – площа поперечного перерізу, мм
2 

,                                                                                       (4.4) 

де m – маса зразка, г         

g – стала величина - 9,8 Н/кг 

,                                                                                           (4.5) 

де π – константа, 3,14 



90 
 

 

r – радіус зразка, мм 

То                                                                                              (4.6) 

Е = (1,3˟10
-3  

˟9,8)/(4,19˟10
-3

˟3,14˟1
2 
˟10

-6
)=0,97 МПа 

Водночас, процес розтягування та стиснення матеріалу супроводжується 

динамічними (зворотними – у разі збереження цілісності зразка) змінами 

поперечних розмірів експериментальних зразків (при стисненні – збільшується, 

при розтягуванні – зменшується). Між поперечною та подовжньою відносними 

деформаціями при розтягуванні та стисненні у межах дії закону Гука має місце 

постійне співвідношення, абсолютне значення якого характеризується 

коефіцієнтом Пуассона та позначається як μ=|ε
1
: ε|, де ε

1 
– відносна поперечна 

деформація при подовжньому стисненні/розтягуванні. У разі урахування 

протилежних знаків поперечної та подовжньої деформації, отримуємо: ε
1
=– μ 

σ:Е, при цьому,  у випадках стиснення показник напруження має знак "–".  

Ураховуючи мінімальну величину занурення базису протеза в слизову 

оболонку протезного ложа, яка в середньому становить 0,15мм [203204], була 

визначена мінімальна товщина МП, яка здатна забезпечити демпфірування 

підлеглих тканин протезного ложа. При цьому,  

Δℓ= – Fжт ·ℓ:Е·S,                                                                                           (4.7) 

звідси     ℓ= – Δℓ·T·S·Fжт                                                                             (4.8) 

де, Δℓ = – 0,15мм,  

Е = –0,97 МПа,  

S = 1,0 см
2 
= 10

-4
м

2
,  

Fжт = 50,0 Н,  

отже, ℓмин.= 0,15·10
-3

·0,97·10
6
·10

-4
: 50,0= 2,7·10

-3
м= 0,29 мм.  

Базуючись на результатах лабораторних досліджень, нами визначені 

деформації стиснення/розтягування ММП на основі полівінілацетату (площею S 

= 1,0 см
2
) та товщиною 0,29 мм при середній силі жувального тиску Fжд=50,0Н.  

 Відносне стиснення м’якої підкладки становить: 

ε= Δℓ/ℓ                                                                                                           (4.9) 
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ε = –0,15/0,29= –0,52;  

або   ε
1
=– μ ε= –0,47·(–0,52)=0,026;                                                        (4.10) 

 Абсолютне стиснення акрилової пластмаси під м’якою підкладкою, 

відповідно (ЕАП=0,15·10
11

Па)
1
 становить: 

Δℓ=– F·ℓ: ЕАП ·S                                                                                          (4.11) 

Δℓ = - (50,0•0,29•10
-3

)/(0,15•10
11

•10
-4

) = - 9,67•10
-11

= - 9,67•10
-8

 м
3
 

Отримані дані свідчать на користь того, що при вивченні процесів  

стиснення / розтягування МП деформацією стиснення акрилового базису можна 

знехтувати. Окрім того, жувальний тиск не є руйнуючим навантаженням 

(процес знаходиться у межах закону Гука), що фактично  свідчить про 

природне (за рахунок сил пружності матеріалу) відновлення форми МП після 

припинення ЖТ. 

 

4.1.2 Математичне обґрунтування механічної ретенції м’якої 

підкладки у жорсткому базисі 

 

Нами запропоновано спосіб підготовки акрилового базису під м’яку 

підкладку. Для покращення фіксації МП окрім тангенціальних меж вибірки (під 

кутом 45,0°) ми удосконалили запропонований спосіб [194,195] підготовки 

локальних координатних вибірок, створюючи його у формі усіченого конусу, що 

забезпечить кращу базальну фіксацію МП при необхідній для демпфірування 

ефективній товщині. 

Для того, щоб це довести, була виведена формула, яка відображає 

залежність між величиною зовнішньої сили (F) і величиною вектора переміщення 

протеза, під впливом цієї сили, і зважаючи на те, що коефіцієнт тертя в нашому 

випадку незначний,  ми в своїх розрахунках його не брали до уваги: 

                                                                                             

                                           (4.12) 

                                           
1
 Модуль Юнга для акрилової пластмаси 
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F–  зовнішня сила,  

Е –  модуль пружності еластичного матеріалу,  

U – переміщення, довжина бічної поверхні усіченого конусу 

р – піднутрення,  

L –  глибина вибірки,  

S – площа бічної поверхні усіченого конусу 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

За умов відомих розмірів рекомендованого для підготовки локальних вибірок 

бору, а саме – довжина робочої частини 2 мм, радіус робочої частини у основи 0,8 

мм, радіус зовнішньої частини 2,8 мм та кут між бічною та торцевою поверхнями 

45
0
, ми розрахували площу бічної поверхні усіченого конусу за формулою:  

S = π(r1+r
2
)*c, де                                                                                            (4.13) 

r
1
 та r

2
 – великий та малий радіуси усіченого конусу, м; 

с – довжина бічної поверхні усіченого конусу, м  

c = L/sin α =2/0,71=2,3*10
-3

м                                                                       (4.14) 

Рис. 4.1 Схема вибірки базису 
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S = 3,14*(2,8+4,8)*2,3=54,9 мм
2
 

Піднутрення (р) було розраховано за формулою    

p = √c
2
-L

2
                                                                                                         (4.15) 

р = √7,95-4 = 1,99 мм 

 

Отже,    

 

Міцність зʼєднання визначаємо за формулою: 

                                                                                                                 (4.16) 

 

 

Отримані результати свідчать про достатній запас міцності механічного 

з’єднання м’якої підкладки та акрилового базису (4,4 кгс/см
2
) навіть за умови 

повної відсутності хімічної адгезії, оскільки індикатор якості по ISO-10139 за 

цим показником становить ≧4,0 кгс/см
2
. 

Окрім того, нами були проведені розрахунки, які показали, що 

запропонована удосконалена методика забезпечує не тільки значний запас 

міцності з'єднання, а  і вагоме збільшення площі контакту м’якої підкладки із 

акриловим базисом. При застосуванні стандартної методики максимальна площа 

з'єднання на 1 см
2
 становитиме: 

S = 5*(2πrh + πr
2
)                                                                                            (4.17) 

S = 5*(2*3,14*1,7*1,5+3,14*(1,7)
2
) = 125 мм

2
 

Розрахувавши площу контакту на 1 см
2
 за запропонованою нами 

методикою, отримаємо: 

S = 5*( π(r1 + r2) + πr
2
)  

S = 5*(54,9 + 3,14*(2,8)
2
)= 397,5 мм

2
 

Отже, маємо збільшення площі з'єднання на 218%. 
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4.2 Порівняльна оцінка результатів лабораторного дослідження  

міцності адгезії А-силіконового підкладочного матеріалу при виготовленні 

двошарових конструкцій знімних протезів 

 

Порівняльний аналіз вивчення адгезії А-силіконових підкладочних матеріалів 

до знімних конструкцій зубних протезів, виготовлених із акрилових пластмас за 

різними лабораторними технологіями включав в себе результати лабораторного 

вивчення однієї з найвагомішої фізико-механічної властивості - міцності зв’язку. 

Дослідження міцності зв’язку (U, кгс/см
2
) матеріалу для м’яких підкладок 

на основі аеросилу і акрилової литтєвої БП виявили, що її показник становить  

(5,3±0,2)кгс/см
2  

(табл.4.1) та відповідає нормативним вимогам ISO-10139. 

Однак, з’ясовано, що показник міцності зв’язку ММП на основі аеросилу із 

пластмасою «Pallopress» дорівнює (5,5±0,3)кгс/см
2
, що достовірно (р<0,05) 

більше, ніж зв'язок із матеріалом «Villacryl H Plus» - (5,1±0,2)кгс/см
2
.  

Показник міцності з’єднання між ММП на основі мікросфер скляних і 

акриловим базисом, виготовленим зі «Стомаліту» становить (6,9±0,2) кгс/см
2
, 

що перевищує індикативний показник на 72,5% та достовірно (р<0,05) більший, 

ніж у поєднанні ММП на основі мікросфер скляних з «Pallopress» (6,8±0,1) 

кгс/см
2
 та «Villacryl H Plus» (6,7±0,2) кгс/см

2
. 

Полівінілсилоксановий ММП на основі полівінілацетату з’єднується із 

акриловою литтєвою БП із міцністю у (9,3±0,2) кгс/см
2
. Цей показник значно (у 

2,3 рази) перевищує індикативне значення (≥4,0 кгс/см
2
) по ISO-10139, 

відповідаючи вимогам якості, та достовірно (р<0,01) перевищує результати 

досліджень на міцність з’єднання між ММП на основі полівінілацетату і 

«Pallopress» та ММП на основі полівінілацетату і «Villacryl H Plus», які 

становлять (9,0±0,1) кгс/см2 та (8,9±0,2) кгс/см2 відповідно і також 

відповідають вимогам ISO за даним показником. 

Вивчення міцності зв’язку між підкладочним матеріалом на основі крейди 

гідрофільної та акриловою литтєвою БП показало один з найкращих результатів 

у всьому дослідженні – (9,1±0,2) кгс/см
2
, проте все ж поступається лідируючою 

позицією системі ММП на основі полівінілацетату-БП литтєва на 2,2%.  
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Таблиця 4.1 

Результати лабораторного вивчення міцності зв’язку  

А-силіконових підкладочних матеріалів для виготовлення двошарових 

знімних конструкцій зубних протезів, виготовлених із акрилових пластмас за 

різними лабораторними технологіями, кгс/см
2 

А-силіко-

нові  

ПМ  

Пласт- 

маси 

на основі 

аеросилу 

на основі 

мікросфер 

скляних 

на основі 

полівініла-

цетату 

на основі 

крейди 

гідро-

фільної 

на основі 

полівініл-

силоксану 

БП литтєва  5,3±0,2 6,9±0,2 9,3±0,2 9,1±0,2 5,9±0,2 

БП 

компресійна 
5,5±0,3 6,8±0,1 9,0±0,1 8,9±0,3 6,0±0,3 

БП 

прискореної 

гарячої 

полімеризації 

5,1±0,2 6,7±0,2 8,9±0,2 8,8±0,1 5,8±0,3 

* достовірні відмінності між показниками на рівні р<0,05 

 

Проте у групі порівняння з’єднання підкладочного матеріалу на основі 

крейди гідрофільної з іншими пластмасами результат системи ММП на основі 

крейди гідрофільної-БП литтєва достовірно (р<0,05) кращий, ніж показала 

система ММП на основі крейди гідрофільної- «Pallopress» - (8,9±0,3) кгс/см
2
, 

якій в свою чергу поступається комплекс ММП на основі крейди гідрофільної-

«Villacryl H Plus» (8,8±0,1) кгс/см
2
. Всі вказані системи відповідають 

нормативним вимогам ISO-10139. 

Міцність з’єднання матеріалів МП на основі полівінілсилоксану та БП 

литтєва становить (5,9±0,2) кгс/см
2
, що відповідає нормативним вимогам ISO-

10139 за даним показником, але достовірно (р<0,05) дещо поступається системі 

ММП на основі полівінілсилоксану-«Pallopress» із значенням у (6,0±0,3) 
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Рис.4.2. Порівняльний аналіз вивчення міцності зв’язку А-силіконових 

підкладочних матеріалів для виготовлення двошарових знімних 

конструкцій зубних протезів, виготовлених із акрилових пластмас за 

різними лабораторними технологіями  

 

кгс/см
2
, проте на 2,5% випереджає за результатом з’єднання ММП на основі 

полівінілсилоксану і «Villacryl H Plus» - (5,8±0,3) кгс/см
2
 (р<0,05). 

Узагальнений аналіз отриманих результатів показав, що всі досліджувані 

системи відповідають нормативним вимогам ISO-10139. Проте найвищу сходинку 

при визначенні комплаєнтності за показником міцності з’єднання займає система 

вітчизняних матеріалів МП на основі полівінілацетату-БП литтєва (Рис.4.2).  

 

Порівняльний аналіз вивчення з’єднання А-силіконових підкладочних 

матеріалів і знімних конструкцій зубних протезів, виготовлених із акрилових 

пластмас за різними лабораторними технологіями включав в себе результати 

лабораторного вивчення однієї з найвагомішої фізико-механічної властивості - 

міцності зв’язку. Результати показали, що із найбільшим ступенем 

комплаєнтності виявилась система матеріалів МП на основі полівінілацетату - 

БП литтєва, інші поєднання у порядку зменшення міцності з’єднання 
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розмістились наступним чином: ММП на основі крейди гідрофільної - БП 

литтєва, ММП на основі полівінілацетату - «Pallopress», ММП на основі 

полівінілацетату- «Villacryl H Plus», ММП на основі крейди гідрофільної-

«Pallopress», ММП на основі крейди гідрофільної - «Villacryl H Plus», ММП на 

основі мікросфер скляних-БП литтєва, ММП на основі мікросфер скляних - 

«Pallopress», ММП на основі мікросфер скляних - «Villacryl H Plus», ММП на 

основі полівінілсилоксану - «Pallopress», ММП на основі полівінілсилоксану-БП 

литтєва, ММП на основі полівінілсилоксану-БП литтєва, ММП на основі 

полівінілсилоксану-«Villacryl H Plus», на основі аеросилу - «Pallopress», на 

основі аеросилу-БП литтєва, на основі аеросилу - «Villacryl H Plus».  

Отже, щоб попередити негативний вплив невдалого підбору 

стоматологічних матеріалів потрібно використовувати сучасні підходи в 

професійній діяльності задля забезпечення необхідної якості конструкцій та їх 

клініко-функціональних властивостей і застосовувати лише найбільш 

комплаєнті системи. Тому перспективи подальших досліджень очевидні і 

роботу в цьому аспекті можна вважати не тільки потрібною, а необхідною, так 

як проведення досліджень комплаєнтності матеріалів безсумнівно істотно 

допоможе лікарю-стоматологу-ортопеду визначитися з вибором 

конструкційних матеріалів при виготовленні двошарових зубних протезів. 

 

4.3 Імітаційне моделювання системи «обтуратор щелепного протезу–

слизова оболонка краю дефекту верхньої щелепи» 

 

Шлях до підвищення ефективності ортопедичного лікування лежить через 

покращення експлуатаційних параметрів протезів-обтураторів, під якими ми 

розуміємо оптимальне співвідношення між надійністю і комфортом використання 

конструкції. Дані літературних досліджень  показують [196, 197, 198, 199], що 

думки науковців щодо введення обтуратора в дефект значно різняться.  

В останній час для дослідження проблеми покращення експлуатаційної 

ефективності  протезів все більш широко використовують методи 
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комп’ютерного імітаційного моделювання – дослідження будь-якого предмету 

на його моделі. Це методологія дослідження складних об’єктів, що не піддаються 

іншим видам моделювання, яка полягає у відтворенні всіх вхідних і вихідних 

сигналів об’єкта у чисельній формі. Математичні моделі дозволяють описати 

різноманітні біомедичні явища, системи і процеси в доступній для машинного 

опрацювання формі. На їх основі побудовані технології комп’ютерного 

моделювання. Головна перевага математичних моделей – це те, що вони 

створюють можливість прогнозування розвитку модельованого процесу і 

визначення шляхів керування ним [200, 201, 202]. 

Якщо створити і проаналізувати імітаційну модель «обтуратор щелепного 

протезу – слизова оболонка краю дефекту верхньої щелепи», то вона буде мати 

певні математичні і фізичні параметри, а саме: 

- зусилля, необхідне для введення протезу (Finput); 

- зусилля, необхідне для виведення протезу (Foutput); 

- максимальний тиск на слизову оболонку краю дефекту, який виникає 

при  введенні та виведенні протезу (P). 

При чому: 

- Finput необхідно мінімізувати для полегшення користування протезом при 

регулярних щоденних гігієнічних процедурах; 

- Foutput має бути, з одного боку, обмежено деяким значенням Foutput крит2 для 

полегшення користування при регулярних гігієнічних процедурах, та, з іншої 

сторони, має забезпечувати фіксацію при неможливості використати для цього 

інших способів (має бути більшим, ніж деяке зусилля Foutput крит1); 

- P не має перевищувати тиск, який викликає больовий і травматичний 

ефект у пацієнта. Це повинно сприяти швидкості адаптації пацієнтів до протезу і 

збереженню СОПР. 

Таким чином, базова робоча математична модель підвищення 

ефективності ортопедичного лікування пацієнтів з набутими дефектами 

верхньої щелепи двошаровими знімними пластинковими протезами з 
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обтуруючою частиною представлена у вигляді системи із двух 

односторонніх і однієї двосторонньої нерівності: 

 

    

 (4.18) 

                                                 

 

Дана система – це декілька нерівностей, одна частина яких відповідає за 

фіксацію протезу в порожнині рота, інша – за збереження заданої межі 

навантаження, відсутність травм слизової оболонки, комфортність 

використання протезу пацієнтом і підвищення якості життя після проведеного 

протезування. Для вирішення цієї системи необхідні числові значення 

критичних величин параметрів, проте вони не відомі і навіть відсутні в 

літературі, незважаючи на велику кількість досліджень больової чутливості 

СОПР [203, 204, 205, 206, 207, 208]. Тому повний кількісний аналіз системи 

нерівностей (1) на даний час неможливий. Проте, ми змогли зробити деякі 

конкретні висновки, які базується на наступних положеннях. 

Нерівності Finput ≤ Finput крит і Foutput ≤ Foutput крит2 – це мануальні зусилля, які 

задаються вручну при введенні та виведенні протезів і які обмежені деякими 

значеннями для полегшення користування протезами з гігієнічною метою. 

Виходячи з цього, за робочу ми можемо прийняти односторонню нерівність: 

Foutput крит1 ≤ Foutput                                                                                    (4.19) 

Саме вона забезпечить надійну фіксацію протезу при його експлуатації, 

тоді як інші будуть забезпечувати тільки комфорт. 

Таким чином, завдяки методу імітаційного моделювання нам вдалось 

звести задачу підвищення ефективності лікування пацієнтів з набутими 

дефектами верхньої щелепи двошаровими знімними пластинковими 

протезами з обтуруючою частиною до вирішення системи нерівностей. Це 

алгебраїчна частина математичної моделі. 

Finput ≤ Finput крит 

Foutput крит1 ≤ Foutput ≤ Foutput крит2 

P ≤ Pкрит 
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Геометрична частина математичної моделі представлена на рисунку 4.3. 

Вона являє собою дефект верхньої щелепи округлої форми, в лоно якого 

введено обтуруючу частину з певними геометричними характеристиками, 

величини яких в залежності від випадку можуть варіюватись. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Фізична частина у вигляді виступу протезу-обтуратору і країв дефекту 

була представлена ізотропними середовищами з пружними властивостями, в 

зв’язку з чим попередньо вони були визначені для наступних матеріалів: 

матеріали обтуруючої частини: 

 модуль Юнга ММП на основі полівінілацетату – 0,97 МПа,  

 модуль Юнга ММП на основі аеросилу – 0,89 МПа, 

 модуль Юнга ММП на основі мікросфер скляних – 0,94 МПа 

 модуль Юнга ММП на основі полівінілсилоксану – 0,95 МПа 

 модуль Юнга ММП на основі крейди гідрофільної – 1,6 МПа 

 коэффициент Пуассона – 0,33; 

край дефекту: 

 модуль Юнга 0,1 МПа,  

 коэффициент Пуассона – 0,4. 

Рис. 4.3. Геометрична частина математичної моделі 
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Істотно впливати на зусилля введення-виведення протезу може коефіцієнт 

тертя протезу по слизовій оболонці. Коефіцієнт тертя по Колмогорову-Леванову 

був прийнятий рівним фіксованою величиною k = 0,1. 

Порівняльний аналіз досліджуваних параметрів протеза-обтуратора для 

обраних матеріалів був виконаний методом кінцевих елементів (МКЕ) [209] у 

декілька етапів. Варіюванню підлягали геометричні характеристики виступу 

(висота, ширина, радіус) для кожного із матеріалів. Тобто імітаційне 

моделювання при пошуку оптимального поєднання експлуатаційної надійності 

і комфорту протезів-обтураторів проводили у чотиривимірному 

параметричному просторі – геометричних розмірів обтуруючої частини 

протезів та пружних властивостей матеріалів, з яких вона виготовлена. 

На першому етапі варіювалась висота виступу s = {0,5; 1,0; 1,5 мм}. 

Розрахунки виконувались для m = 2 мм, R = 10 мм. 

На другому етапі оцінювався вплив ширини виступу m = {1; 2; 3 мм}, при 

сталих значеннях висоти і радіусу s =1,0 мм, R =10 мм. 

На третьому аналізувався вплив на досліджувані параметри радіусу R = {10; 20; 

25 мм}, який характеризує кривизну краю дефекту. При чому s = 1,0 мм и m = 2 мм. 

Виконані розрахунки показали, що найвірогідніше нерівності (4.19), 

яку ми взяли за основу аналізу, відповідає матеріал із найбільшим (проте 

недостовірно, р˃0,05) на всіх етапах моделювання значенням Foutput, а саме 

ММП на основі крейди гідрофільної. Саме протези із обтуруючою частиною 

з цього матеріалу забезпечать, з одного боку, надійну фіксацію, проте 

надаватимуть і більше навантаження. 

В той же час ми маємо повернутися до аналізу систем нерівностей (4.18), а 

саме до розгляду третьої нерівності системи (для максимального тиску на СОПР): 

P ≤ Pкрит                                                                                                        (4.20) 

За літературними даними [203], Pкрит може дорівнювати (20⸓75) г/мм
2
. У 

зв’язку з цим, матеріал «Ufigel P» не може задовольнити умову (4.20), оскільки 
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за будь-яких варіацій параметрів має значення (120⸓160) г/мм
2
. Чого не можна 

сказати про інші матеріали, які мають значно менший тиск на СОПР. 

Таблиця 4.2 

Сила, необхідна для виведення протезу (Foutput) і тиск (P) на слизову 

оболонку краю дефекту в залежності від висоти виступу s та матеріалу 

обтуруючої частини протезу 

Матеріал Сила/Тиск s = 0,5 мм s = 1 мм s = 1,5 мм 

ММП на основі 

аеросилу 

Foutput, Н 0,25 0,35 0,3 

P, г/мм
2 

53 48 33 

ММП на основі 

полівінілацетату 

Foutput, Н 0,4 0,9 0,75 

P, г/мм
2 

65 59 52 

ММП на основі 

полівінілсилоксану 

Foutput, Н 0,3 0,4 0,8 

P, г/мм
2 

91 87 73 

ММП на основі 

крейди 

гідрофільної 

Foutput, Н 0,8 1,75 2,4 

P, г/мм
2 

154 148 137 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 4.4 Сила, необхідна для виведення протезу (Foutput, Н) в залежності від 

висоти виступу s та матеріалу обтуруючої частини протезу 
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Таблиця 4.3 

Сила, необхідна для виведення протезу (Foutput) і тиск на слизову оболонку 

(P) краю дефекту в залежності від ширини виступу m та матеріалу обтуруючої 

частини протезу 

Матеріал Сила/Тиск m = 1 мм m = 2 мм m = 3 мм 

ММП на основі 

аеросилу 

Foutput, Н 0,35 0,45 0,3 

P, г/мм
2 

38 45 55 

ММП на основі 

полівінілацетату 

Foutput, Н 1,1 1,2 0,7 

P, г/мм
2 

65 70 74 

ММП на основі 

полівінілсилоксану 

Foutput, Н 0,85 0,95 0,5 

P, г/мм
2 

62 76 80 

ММП на основі 

крейди 

гідрофільної 

Foutput, Н 1,8 2,1 1,3 

P, г/мм
2 

130 149 160 

 

Рис. 4.5 Тиск (P, г/мм
2
) на слизову оболонку краю дефекту в залежності від 

висоти виступу s та матеріалу обтуруючої частини протезу 
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Таблиця 4.4 

Сила, необхідна для виведення протезу (Foutput) і тиск на слизову оболонку 

(P) краю дефекту в залежності від радіусу R обтуруючої частини та матеріалу, з 

якого вона виготовлена 

Матеріал Сила/Тиск R = 10 мм R = 20 мм R = 25 мм 

ММП на основі 

аеросилу 

Foutput, Н 0,7 0,5 0,45 

P, г/мм
2 

42 35 28 

ММП на основі 

полівінілацетату 

Foutput, Н 1,1 0,75 0,65 

P, г/мм
2 

73 65 60 

ММП на основі 

полівінілсилоксану 

Foutput, Н 0,75 0,65 0,6 

P, г/мм
2 

65 59 56 

ММП на основі 

крейди 

гідрофільної 

Foutput, Н 2,1 1,65 1,5 

P, г/мм
2 

150 130 120 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 4.6 Сила, необхідна для виведення протезу (Foutput, Н) в залежності від 

ширини виступу m та матеріалу обтуруючої частини протезу 
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Рис. 4.7 Тиск (P, г/мм
2
) на слизову оболонку краю дефекту в залежності від 

ширини виступу m та матеріалу обтуруючої частини протезу 

 

Рис. 4.8 Сила, необхідна для виведення протезу (Foutput, Н) в залежності від 

радіусу R обтуруючої частини та матеріалу, з якого вона виготовлена 
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Рис. 4.9 Тиск (P, г/мм
2
) на слизову оболонку краю дефекту в залежності від 

радіусу R обтуруючої частини та матеріалу, з якого вона виготовлена 

 

Рис. 4.10 Співвідношення тиску обтуруючої частини знімного протезу на 

слизову оболонку краю дефекту в залежності від матеріалу та критичних меж 

больового порогу СОПР 
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З рис. 4.10 ми бачимо, що протези з обтуруючою частиною із ММП на 

основі полівінілацетату, ММП на основі полівінілсилоксану і ММП на основі 

аеросилу за рівнем тиску на слизову оболонку входять до потенційно 

безболісної зони, тоді як використання ММП на основі крейди гідрофільної 

буде створювати болісні відчуття у слизовій оболонці при виведенні протезу. 

Отже, із сукупності отриманих у результаті імітаційного моделювання 

даних можна зробити висновок, що матеріал ММП на основі крейди 

гідрофільної має найкращі властивості для фіксації протезу, проте в умовах 

підвищеної больової чутливості доцільніше використовувати матеріали ММП 

на основі полівінілацетату та ММП на основі полівінілсилоксану. Матеріал 

ММП на основі аеросилу застосовувати з метою фіксації не раціонально 

внаслідок низької вірогідності виконання нерівності Foutput крит1 ≤ Foutput. 

Також результати даного дослідження показали, що геометричними 

параметрами обтуруючої частини можна ефективно та індивідуально для 

кожного пацієнта регулювати оптимальне співвідношення між жорсткістю 

фіксації протезу та комфортом його експлуатації, пов’язане з індивідуальним 

больовим порогом при тиску на слизову оболонку краю дефекту. 

Таким чином, проведене нами математичне обґрунтування механічної 

ретенції м’якої підкладки у жорсткому базисі свідчить про значний запас 

міцності механічного з’єднання м’якої підкладки та акрилового базису навіть за 

умови повної відсутності хімічної адгезії, оскільки перевищує індикатор якості 

по ISO-10139 за цим показником на 90%, а отриманий нами при вивченні 

фізико-механічних властивостей м’якої підкладки показник більший лише на 

18%, тобто при поєднанні хімічної та механічної адгезії ми отримаємо 

збільшення міцності з’єднання на 82 %. Результати лабораторного 

дослідження показали, що із найбільшим ступенем комплаєнтності 

виявилась система матеріалів МП на основі полівінілацетату - БП литтєва. 

Проведене імітаційне моделювання системи «обтуратор щелепного 

протезу–слизова оболонка краю дефекту верхньої щелепи» виявило, що 

протези з обтуруючою частиною із ММП на основі полівінілацетату, ММП на 
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основі полівінілсилоксану і ММП на основі аеросилу за рівнем тиску на 

слизову оболонку входять до потенціально безболісної зони, тоді як 

використання ММП на основі крейди гідрофільної буде створювати болісні 

відчуття у слизовій оболонці при виведенні протезу. 

Результати досліджень, висвітлених у цьому розділі, опубліковано в 

наступних наукових працях: 

1. Федотова О.Л. Порівняльна оцінка результатів лабораторного 

дослідження міцності адгезії А-силіконового матеріалу при виготовленні 

двошарових конструкцій знімних протезів / І.В. Янішен, П.С. Запара, О.Л. 

Федотова // Український стоматологічний альманах. – 2018. –№ 4. – С. 5-10. 

2. Федотова О.Л. Laboratory Justification for the Selection of a Soft Substrate 

and Acrylic Plastics in the Manufacture of Two-Layer Designs of Removable 

Dentures / І.В. Янішен, О.Л. Федотова, П.С. Запара, А.В. Погоріла, М.В.Сохань 

// Новини стоматології. – 2019. – № 1 (98). – C. 41-44. 

3. Федотова О. Л. Ефективність клінічних технологій забезпечення якості 

стоматологічного лікування із використанням знімних конструкцій зубних 

протезів / О. Л. Федотова, П. С. Запара // Медицина третього тисячоліття : 

збірник тез міжвузівської конференції молодих вчених та студентів (Харків, 22–

24 січня 2018 р.). – Харків, 2018. – C. 306-307. 

4. Федотова О.Л. Comparative evaluation of the results of a laboratory study 

of the adhesion strength of A-silicone lining material in the manufacture of two-layer 

structures of removable prostheses / І.В. Янішен, П.С. Запара, О.Л. Федотова // 

Питання експериментальної та клінічної стоматологи : збірник наукових праць. 

– Харків : ФОП Бровін О. В., 2018. – Вип. 13: Матеріали науково-практичної 

конференції з міжнародною участю «Актуальна стоматологія. наука, практика, 

педагогіка» з нагоди 40-річного ювілею стоматологічного факультету 

Харківського національного медичного університету, Харків, 23 листопада 

2018 р. – C. 177-178. 
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РОЗДІЛ 5 

 

ОРТОПЕДИЧНЕ ЛІКУВАННЯ ЗНІМНИМИ ПРОТЕЗАМИ З 

ДВОШАРОВИМИ БАЗИСАМИ З ОБТУРУЮЧОЮ ЧАСТИНОЮ ТА 

ОЦІНКА ЇХ ЕФЕКТИВНОСТІ 

 

 

5.1 Аналіз впливу двошарових знімних протезів з обтуруючою 

частиною на стан мікроциркуляції судин протезного ложа 

 

Для досягнення поставленої мети було обстежено та проведено 

ортопедичне лікування 25 пацієнтів із посттравматичними дефектами верхньої 

щелепи. Всі вони були розділені на 2 групи: І – контрольна група (12 осіб), 

пацієнтам якої виготовляли знімні протези з обтуруючою частиною із звичайної 

базисної пластмаси; ІІ – основна (13 осіб) – пацієнтам виготовлені двошарові 

знімні протези з обтуруючою частиною.  

Для вивчення мікроциркуляції у судинах протезного ложа було 

використано метод лазерної допплерівської флоуметрії за допомогою апарату 

«ЛАКК-ОП». Дана методика дає можливість комп'ютерної реєстрації 

капілярного кровотоку і дозволяє побачити не тільки стан мікросудин, а й 

розрахувати об'ємну і лінійну швидкості артеріального, венозного і перехідного 

кровотоку. Названі швидкісні показники є важливими характеристиками 

гемодинаміки, на основі яких розраховуються індекси. 

Вимірювання було проведено до протезування і в різні терміни після 

накладення знімних протезів: через 1 день, 1 місяць і 6 місяців. Результати 

дослідження основних показників і індексних значень мікроциркуляції в 

слизовій оболонці протезного ложа представлені в таблиці 5.1. 

В результаті проведених нами досліджень виявлено достовірно 

значиме (p˂0,01) зростання значення показника мікроциркуляції (рис. 5.1) у 

контрольній групі пацієнтів відразу у першу добу застосування протезів із 
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16,9 п.о. до 23,2 п.о., що свідчить про збільшення перфузії судин та 

зниження їх тонусу, яка надалі дещо знижувалась за рахунок 

компенсаторної реакції організму, тоді як у пацієнтів основної групи 

достовірної різниці показників на різних етапах вимірів не спостерігалося. 

Таблиця 5.1  

Показники мікроциркуляції в слизовій оболонці протезного ложа 

пацієнтів із посттравматичними дефектами верхньої щелепи 

а
 – достовірні відмінності між І і ІІ групами у першу добу на рівні р˂0,01;  

в
 – достовірні відмінності між І і ІІ групами у першу добу на рівні р˂0,05; 

с
 – достовірні відмінності між І і ІІ групами через 1 і через 6 міс. на рівні р˂0,05; 

d 
- достовірні відмінності між І і ІІ групами через 6 місяців на рівні р˂0,01 

Показники 

Контрольна група, 

звичайна базисна пластмаса 

(n=12) 

Основна група, 

двошарові знімні протези 

(n=13) 

Етапи лікування 

До 

накла-

дання 

1  

доба 

1 

місяць 

6 

місяців 

До 

накла-

дання 

1  

доба 

1 

місяць 

6 

місяців 

Показник 

мікро-

циркуляції, 

М, п.о. 

16,9± 

0,32 

23,2± 

0,4
 а
 

21,8± 

0,51 

20,3± 

0,75 

17,14±

0,54 

16,8± 

0,19
 а
 

17,2± 

0,35 

17,3± 

0,22 

Індекс 

флаксмоцій, 

ІФМ 

1,51± 

0,13 

1,05± 

0,19
 в
 

1,11± 

0,09
 с
 

1,19± 

0,08
 с
 

1,4± 

0,2 

1,42± 

0,28
 в
 

1,46± 

0,13
 с
 

1,53± 

0,15
 с
 

Внутрішньо-

судинний 

опір, R, % 

5,39± 

0,31 

3,28± 

0,42 

3,39± 

0,29 

3,49± 

0,38
 d
 

5,41± 

0,2 

5,48± 

0,41 

5,36± 

0,28 

5,46± 

0,44
 d
 

Судинний 

тонус, % 

91,6± 

3,15 

84,3± 

2,75
 в
 

83,1± 

4,16 

79,6± 

3,84
 d
 

94,8± 

2,53
 в
 

92,9± 

3,2 

93,6± 

2,91 

94,3± 

4,1
 d
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Визначення індексу флаксмоцій (рис. 5.2) показало мінливість перфузії у 

контрольній групі – у першу добу індекс достовірно (p˂0,05) зменшився з 1,51 

до 1,05, надалі він збільшився через 1 місяць лише на 0,06 і через 6 місяців ще 

на 0,08, але до початкового показника так і не повернувся. Щодо основної 

групи, індекс флаксмоцій з кожним наступним виміром дещо збільшувався, 

проте достовірної різниці між етапами виявлено не було – протягом всього 

дослідження мінливості не спостерігалося. Порівнюючи ІФМ обох груп через 1 

і через 6 місяців після протезування ми зафіксували достовірну (p˂0,05) 

різницю результатів на користь двошарових знімних протезів. 

Показники внутрішньосудинного опору (рис. 5.3) варіювали в межах від 

3,28% до 5,48%. Як ми і сподівалися, застосовуючи двошарові знімні протези, 

ми не побачили достовірних змін від етапу до етапу і за цим параметром, тоді 

як у контрольній групі спостерігалось достовірне (p˂0,05) зниження показника 

на 2 етапі дослідження, на третьому і 4му він дещо підвищився (можливо за 

Рис. 5.1 Показник мікроциркуляції (М), п.о. 
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Рис. 5.2 Індекс флаксмоцій, ІФМ 
   

 

 

 

 

 

Рис. 5.3 Внутрішньосудинний опір, R, % 
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рахунок компенсаторних реакцій), проте залишався достовірно нижчим, ніж 

вимір до протезування. Як результат – достовірна (p˂0,01) різниця  показників 

основної і контрольної груп через 6 місяців після накладання протезів. 

Наступний досліджуваний нами параметр – це судинний тонус (рис. 5.4). 

Із отриманих даних ми бачимо достовірну (p˂0,05) різницю між групами вже на 

2му етапі, а через рік різниця стає достовірною вже на рівні 99,9%. 

 

 

Отже, узагальнений аналіз показників мікроциркуляції в слизовій оболонці 

протезного ложа пацієнтів із посттравматичними дефектами верхньої щелепи 

показав, що в порівнянні зі стандартним виготовленням часткових знімних протезів 

із обтуруючою частиною виготовлення двошарових знімних конструкцій має ряд 

суттєвих переваг, зокрема доведена в нашому дослідженні відсутність негативного 

впливу на гемодинамічні характеристики мікроциркуляторного русла тканин 

протезного ложа, що є основним у розвитку функціональних і структурних змін, які 

виникають як від тиску так і опосередковано через нервово-рефлекторні механізми, а 

це беззаперечно позитивно буде впливати на прогноз функціонування протезу. 

Рис. 5.4 Судинний тонус, СТ, % 
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5.2 Результати мікробіологічного дослідження поверхні А-

силіконового підкладочного матеріалу 

Знімні пластмасові протези провокують порушення мікроекології 

порожнини рота [210]. Встановлений також факт прямої залежності швидкості 

утворення мікробного нальоту від матеріалу протеза [211, 212]. Особливо 

зростає колонізація біотопів при користуванні акриловими матеріалами, що 

володіють певним ступенем пористості [213].  

У сучасних умовах розробка і впровадження ефективних методів 

профілактики і лікування порушень мікроекології порожнини рота, особливо 

при зубному протезуванні, є вкрай важливими і необхідними для практичної 

охорони здоров'я [214, 215]. Отже, питання, що стосуються ролі біоценозу 

порожнини рота в формуванні патологічних процесів при ортопедичному 

лікуванні пацієнтів з відсутністю зубів, вимагають свого подальшого вивчення і 

можуть бути використані як додаткові критерії ефективності корегуючої терапії. 

Використання різних прокладок між базисом протезу та слизовою оболонкою 

слід віднести до найбільш перспективних. Останні покращують фіксацію, усувають 

побічні ефекти - роздратування, підвищену чутливість. При цьому значно 

скорочуються терміни адаптації до пластинкових протезів. Тому вивчення в динаміці 

особливостей представників мікробіоти слизової оболонки ротової порожнини при 

проведенні ортопедичної реабілітації пацієнтів знімними конструкціями з 

обтуруючою частиною з двошаровими базисами є вкрай необхідним. 

Мікробіологічні дослідження включали в себе визначення якісного та 

кількісного складу біоценозу. Встановлено, що мікрофлора альвеолярного 

гребню у пацієнтів з частковою адентією верхньої щелепи та дефектом твердого 

піднебіння і альвеолярного відростка складалась з асоціацій дріжжеподібних 

грибів з 2-5 представниками мікробного світу (табл.5.2).  

В ході дослідження не встановлено достовірних відмінностей між 

персистенцією мікробних асоціацій слизової оболонки ротової порожнини 

дослідної та контрольної групи осіб до користування знімним протезом. 
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Таблиця 5.2 

Кількісна характеристика мікробних асоціацій, ізольованих з 

альвеолярного гребню в обстежених пацієнтів дослідної та контрольної групи у 

залежності від часу адаптації до знімного протезу 

Групи 

обстежених 

пацієнтів 

Підгрупи 

обстежених 

пацієнтів 

Частота вилучення мікробних асоціацій, % 

2-х 

компонент

них 

3-х 

компонент

них 

4-х 

компонент

них 

5-ти 

компонент

них 

Пацієнти із 

двошаровим 

базисом 

n=13 

до 

постановки 

протезу 

26,1 34,8 21,7 17,4 

7 днів 30,4 26,1 30,4 13,1 

30 днів 34,8 30,4 26,1 8,7 

Контрольна 

група, 

n=12 

до 

постановки 

протезу 

25,0 33,3 25,0 16,7 

7 днів 16,7 25,0 41,6 16,7 

30 днів 8,3 16,7 50,0 25,0 

 

Встановлено, що вилучення 3-х компонентних мікробних асоціацій у 

пацієнтів дослідної групи зменшилося в 1,3 рази 7-му добу дослідження, 

вилучення 4-х компонентних асоціацій серед дослідної групи на 7-му добу було 

в 1,4 рази частіше. Для пацієнтів із двошаровим базисом частота виявлення 2-х 

компонентних мікробних асоціацій на 30-ту добу дослідження була частіше в 

1,3 рази. Виявлення 5-ти компонентних асоціацій на 30-ту добу, зменшилося в 2 

рази (χ2= 5,991; ν= 2; р<0,05). Натомість, динаміка розподілу 4-х компонентних 

мікробних асоціацій в порожнині рота через тиждень адаптації до протезу в 1,6 

рази частіше виявлявся у пацієнтів контрольної групи, 5-ти компонентні 

асоціації залишалися на початковому рівні. Та вже через 30 днів розподіл 4-х 

компонентних мікробних асоціацій серед пацієнтів контрольної групи 
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зустрічався в 2 рази частіше, від початкових показників, відсоток 5-ти 

компонентних асоціацій був в 1,5 рази частіше (χ2= 5,991; ν= 2; р<0,05). 

Структура мікробіоценозів слизової ротової порожнини обстежених 

пацієнтів представлена 13 родами бактерій та дріжжеподібними грибами роду 

Candida в середніх кількостях від lg (2,5±0,19) до lg (5,4±0,17) КУО/г (табл. 5.3, 5.4). 

Крім того, встановлено розширення видового складу мікробіоценозу 

слизової оболонки ротової порожнини, за рахунок представників моракселл, 

энтеробактерій (представники видів Klebsiella, та E. coli), а також грибів 

Candida spp. На цьому фоні відмічено зниження частоти вилучення 

представинків резидентної мікрофлори (нейсерії, коринебактерії, лактобактерії), 

присущому даному біотопу в нормі (рис. 5.5, 5.6). 

Первинне обстеження мікрофлори альвеолярного гребню у пацієнтів обох 

груп показало високий рівень мікробної контамінації.  

При використанні двошарового базису частота вилучення та щільність 

мікробної колонізації статистично не відрізнялась.  

Натомість, щільність мікробної популяції серед пацієнтів контрольної 

групи збільшилася в 1,5 рази для Enterococcus spp, в 1,4 для Klebsiella spp та в 

1,6 рази для дріжджеподібних грибів Candida spp. Встановлено достовірне 

зниження мікробної щільності представників резидентної мікрофлори в 1,4 

рази для Neisseria spp, в 1,6 рази для Lactobacillus spp (р<0,05). 

Результати проведених досліджень свідчать про значні зсуви якісного 

та кількісного складу мікробіоценозу ротової порожнини у пацієнтів із 

частковою адентією верхньої щелепи та дефектом твердого піднебіння і 

альвеолярного відростка за рахунок представників мораксел, 

энтеробактерий (представители родов Klebsiella та E. coli).  
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Таблиця 5.3 

 Характеристика мікробіоценозу ротової порожнини в адаптаційному періоді до знімного протезу. 

Частота 

вилучення 

(%) 

Представники аеробної 

та факультативно-

анаеробної мікрофлори 

Дослідна група, n=13 Контрольна група, n=12 

до постановки 

протезу 
7 днів 30 днів 

до 

постановки 

протезу 

7 днів 30 днів 

Кількість вилучених штамів (%) 

>50,0% 

Streptococcus sрр з  

ά-гемолітичними 

властивостями 

73,9 69,6 69,6 66,7 58,3 66,7 

30,1- 

50,0 % 

Corynebacterium spp 39,1 39,1 39,1 50,0 41,6 50,0 

Neisseria spp 43,5 7,8 43,5 41,6 33,3 41,6 

20,1- 

30,0 % 

Lactobacillus spp 26,1 26,1 26,1 33,3 33,3 25,0 

S. pyogеnеs 21,7 21,7 21,7 25,0 33,3 33,3 

Micrococcus sp 21,7 26,1 21,7 25,0 25,0 25,0 

Moraxella spp 21,7 21,7 21,7 33,3 33,3 33,3 

E. coli 21,7 21,7 21,7 25,0 25,0 25,0 

M. morganii 21,7 26,1 26,1 33,3 33,3 33,3 

10,0- 

20,0 % 

Haemophillus spp 17,4 17,4 13,1 16,7 16,7 16,7 

Enterococcus spp 13,1 17,4 13,1 8,3 8,3 16,7 

Klebsiella spp 13,1 13,1 13,1 8,3 8,3 8,3 

Candida spp 17,4 17,4 13,1 16,7 16,7 16,7 

Staphylococcus spp 13,1 13,1 13,1 8,3 8,3 8,3 

Примітка: * різниця достовірна між показниками на рівні р<0,05. 
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Таблиця 5.4  

Щільність мікробної колонізації ротової порожнини в адаптаційному періоді до знімного протезу 

п/п Представники аеробної 

та факультативно-анаеробної 

мікрофлори 

Дослідна група, n=13 

(lg КУО/г) 

Контрольна група, n=12 

(lg КУО/г) 

до постановки 

протезу 
7 днів 30 днів 

до постановки 

протезу 
7 днів 30 днів 

1 Streptococcus sрр з  

ά-гемолітичними 

властивостями 

4,6±0,15 4,5±0,19 4,8±0,21 4,3±0,18 3,8±0,15 4,2±0,2 

2 Corynebacterium spp 4,2±0,26 4,1±0,2 3,9±0,18 4,3±0,1 3,8±0,16 3,6±0,11 

3 Neisseria spp 5,2±0,22 5,0±0,12 4,9±0,1 5,1±0,14 4,6±0,1 3,6±0,18* 

4 Lactobacillus spp 3,4±0,17 3,2±0,1 3,2±0,25 3,6±0,11 2,7±0,12 2,3±0,18* 

5 S. pyogеnеs 3,2±0,29 3,6±0,2 3,4±0,18 3,3±0,2 3,8±0,12 4,0±0,18 

6 Micrococcus sp 3,2±0,2 3,5±0,1 3,8±0,09 3,3±0,24 3,8±0,19 4,1±0,23 

7 Moraxella spp 4,2±0,21 4,6±0,25 4,8±0,11 4,3±0,2 4,8±0,27 5,4±0,17 

8 E. coli 3,4±0,1 3,2±0,2 3,4±0,09 3,3±0,22 3,9±0,1 4,1±0,09 

9 M. morganii 3,0±0,13 3,0±0,1 2,7±0,2 3,1±0,17 3,2±0,1 3,7±0,14 

10 Haemophillus spp 3,6±0,19 3,8±0,1 3,8±0,22 3,3±0,1 3,8±0,14 3,7±0,1 

11 Enterococcus spp 2,5±0,19 2,7±0,1 3,0±0,21 2,6±0,1 3,1±0,12 4,0±0,1* 

12 Klebsiella spp 2,8±0,15 3,0±0,11 3,2±0,13 2,5±0,1 3,0±0,13 3,6±0,18* 

13 Staphylococcus spp 4,1±0,23 4,0±0,2 3,8±0,11 4,2±0,09 3,7±0,09 3,5±0,16 

14 Candida spp 3,1±0,09 3,3±0,1 3,6±0,2 3,0±0,1 3,7±0,19 4,7±0,1* 

Примітка: * різниця достовірна між показниками на рівні р<0,05. 
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Рис.5.5 Характеристика мікробіоценозу ротової порожнини в 

адаптаційному періоді до знімного протезу. 

Рис.5.6 Щільність мікробної колонізації ротової порожнини в 

адаптаційному періоді до знімного протезу 
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Співставлення частоти вилучення та щільності мікробної колонізації 

показало персистенцію у вказаному біотопі представників 13 родів бактерій 

та дріжджеподібними грибами роду Candida в середніх кількостях від lg 

(2,5±0,19) до lg (5,4±0,17) КУО/г. 

Для пацієнтів, яким виготовляли двошаровий базис на основі 

карбоксіметиллцелюлози та полівініалацетату в період адаптації до знімного 

протезу характерним було зниження в 2 рази виявлення 5-ти компонентних 

асоціацій на 30-ту добу (χ2= 5,991; ν= 2; р<0,05). Частота вилучення та 

щільність мікробної колонізації дослідної групи статистично не відрізнялась. 

Серед пацієнтів контрольної групи збільшилася щільність мікробної 

колонізації для Enterococcus spp, для Klebsiella spp та для дріжжеподібних 

грибів Candida spp. Встановлено достовірне зниження мікробної щільності 

представників резидентної мікрофлори в 1,4 рази для Neisseria spp, в 1,6 

рази для Lactobacillus spp (р<0,05). 

Виявлені мікробіологічні особливості у пацієнтів з адентією диктують 

необхідність включення схеми корекції мікробіоценозу ротової порожнини 

лікування пацієнтів із частковою адентією верхньої щелепи та дефектом 

твердого піднебіння і альвеолярного відростка засобів, що мають 

направлену протизапальну дію та забезпечують відновлення та зберігання 

нормального біоценозу вказаного біотопу. 

 

5.3 Особливості клінічних етапів виготовлення знімних протезів з 

обтуруючою частиною з двошаровим базисом 

 

В якості прикладу лікування пацієнтів із посттравматичними 

дефектами верхньої щелепи з використанням знімних протезів з 

обтуруючою частиною з двошаровим базисом, виготовлених за 

удосконаленою методикою, наводимо клінічний приклад ортопедичного 

лікування пацієнтки Я., 1961 року народження, амбулаторна картка 



121 
 

 

№182618, яка скаржилась на порушення функції жування, герметичності 

ротової порожнини, виливання рідкої їжі через ніс та асиметрію обличчя. 

Об’єктивно (рис. 5.7): обличчя несиметричне, шкіряні покриви чисті, без 

видимих патологічних змін, носо-губні складки та підборідна борозна виражені 

помірно, реґіонарні лімфатичні вузли не збільшені, при пальпації безболісні, 

відкривання рота вільне, рухи у СНЩС у повному обсязі. В області відсутніх 

1.5, 1.6 дефект альвеолярного відростку зі сполученням із верхньощелепною 

пазухою овальної форми, СОПР без видимих патологічних змін, помірно 

зволожена. Нижня щелепа зміщена вліво. Зубна формула: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

На ортопантомограмі (рис. 5.8) – дефект кісткової тканини верхньої 

щелепи в області від бугра верхньої щелепи до 1.2 зі сполученням із 

верхньощелепною пазухою в області 1.5, 1.6, дефект кісткової тканини 

нижньої щелепи в області 3.3 – 3.8. 

А  А А А А А                    А  А         А 

18171615141312112122232425262728 

48474645444342413132333435363738 

 А     А                             А А А А А А 

Рис.5.7 Стан порожнини рота пацієнта на етапі первинного обстеження. 
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Діагноз: дефект зубного ряду верхньої щелепи ІІ клас 1 підклас за 

Кеннеді, дефект альвеолярного відростку група 1А за Курляндським, дефект 

зубного ряду нижньої щелепи ІІ клас 1 підклас по Кеннеді, втрата жувальної 

ефективності 82% по Агапову, порушення норм естетики.  

Пацієнтці було заплановано лікування частковим знімним пластинковим 

протезом (ЧЗПП) з обтуруючою частиною на верхню щелепу (Базис – акрилова 

литтєва БП,  АТ «Стома»). Від виготовлення ЧЗПП з подвійним зубним рядом 

на нижню щелепу пацієнтка відмовилась. 

 

 

Стандартні етапи виготовлення ЧЗПП з обтуруючою частиною: 

 отримано повні анатомічні відбитки протезного ложа верхньої щелепи 

та зубного ряду нижньої щелепи альгінатним матеріалом; 

  за допомогою індивідуальної ложки отримано функціональний 

відбиток протезного ложа верхньої щелепи;  

 за допомогою прикусних шаблонів визначено центральне 

співвідношення щелеп; 

 проведено перевірку воскової репродукції;  

Рис. 5.8  Ортопантомограмма пацієнтки Я., амбулаторна карта182618 
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 заміна воску на пластмасу проведена литтєвим методом.  

 ЧЗПП з обтуруючою частиною припасовано у порожнині рота.  

Для виготовлення двошарового базису було застосовано ММП на основі 

полівінілацетату та використано удосконалену нами методику, яка полягає  у 

здійсненні поглиблень (4 на 1 см
2
) у базисі протезу глибиною 1,6 мм усіченим 

конусоподібним бором (ISO 010/016, що дозволило збільшити площу контакту 

матеріалів на 218% та покращити адгезію на 82% (математично 

обґрунтовано). Після здійснення вибірки на протез наносили адгезив та 

просушували його легким струменем повітря. Основну пасту та активатор 

замішували у рівних пропорціях на гладкій поверхні предметного скла. 

Отриману суміш наносили на акриловий базис, розподіляючи по всій 

поверхні, та вносили у порожнину рота. Витримували до повної вулканізації 6 

хвилин та виводили. Після ретельного огляду зрізали надлишки. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

В процесі та після накладання протеза на верхню щелепу пацієнтка не 

пред’являла скарги на біль або виражений дискомфорт. 

Отже, підвищення ефективності клінічних технологій забезпечення 

якості ортопедичного лікування знімними конструкціями зубних протезів є 

сьогодні надзвичайно актуальною задачею. Застосування протезів, 

виготовлених за удосконаленою методикою, дозволяє значно покращити 

якість ортопедичного лікування пацієнтів із посттравматичними дефектами 

верхньої щелепи та скоротити період адаптації до знімного протезу за 

Рис. 5.9  А–силіконовий ММП на основі полівінілацетату 
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рахунок більш комфортного використання, а також створення науково 

обґрунтованого поліпшеного з'єднання акрилового базису із м’якою 

підкладкою. До того ж, було враховано комплаєнтність матеріалів, тобто 

використання найбільш сумісних, що також створює необхідні умови для 

забезпечення високої якості ортопедичного лікування. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рис. 5.10  Виготовлення ЧЗПП з обтуруючою частиною за удосконаленою 

методикою 
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5.4 Оцінка ефективності ортопедичного лікування пацієнтів із 

посттравматичними дефектами верхньої щелепи  за показниками  

якості життя  

Ефективність ортопедичного лікування із застосуванням двошарового 

базису із матеріалу ММП на основі полівінілацетату та за удосконаленою 

методикою досліджена також за такими показниками якості життя даної групи 

пацієнтів як період адаптації, фіксація конструкції у порожнині рота, наявність 

запальних процесів під протезом, поломки та корекції, зручність користування, 

дикція, попадання залишків їжі під протез та ротоносова проба. Результати 

спостережень занесені до таблиці 5.5. 

З таблиці видно, що період адаптації до знімних пластинкових протезів з 

обтуруючою частиною та двошаровим базисом в основній групі був значно 

коротший, ніж у пацієнтів контрольної групи. Так, уже за 7 днів з першої групи 

змогли адаптуватися 2 пацієнти (15,4%), а за місяць й інші 11 (84,6%), тоді як 7 

пацієнтам (58,3%) другої групи знадобився місяць, а 5 (41,7%) – два місяці. 

Позитивно відобразилась удосконалена методика і на фіксації протеза у 

порожнині рота. За результатами дослідження спеціально створених анкет-

опитувальників було виявлено, що в основній групі незадоволених фіксацією 

пацієнтів не було, 4 пацієнти (30,7%) відповіли, що фіксація задовільна, а інші 9 

(69,3%) стверджували, що відмінна. 

Наявність запальних процесів під протезом було досліджено на трьох 

етапах – через 1 день, 7 днів та через 14. В основній групі  із усіх 13 пацієнтів 

лише у 2 (15,4%) запалення було виявлено у 1 добу. На наступних етапах скарг 

пацієнтів не було. Щодо контрольної групи, то на першому етапі запалення 

виявлено у 91,7% пацієнтів (11 чоловік), на другому – 66,7% (8 чоловік), а на 

третьому – 33,3% пацієнтів (4 чоловік), тобто через два тижні повного 

вилучення запальних процесів під протезом досягти не вдалося. 

Пацієнти основної групи відзначили відсутність частого потрапляння їжі 

під протез, проте були й такі, в кого їжа потравляла деколи (1 пацієнт) та рідко 
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Таблиця 5.5 

Результати дослідження показників якості життя пацієнтів після 

проведеного лікування 

Критерій Етап/оцінка 

Основна група, 

n=13 

Контрольна група, 

n=12 

абсол. % абсол. % 

Період 

адаптації 

7 днів 2 15,4% - - 

1 місяць 11 84,6% 7 58,3% 

2 місяці - - 5 41,7% 

Фіксація 

конструкції у 

порожнині 

рота 

погана - - 2 16,7% 

задовільна 4 30,7% 9 75% 

відмінна 9 69,3% 1 8,3% 

Наявність 

запальних 

процесів під 

протезом 

1 день 2 15,4% 11 91,7% 

7 днів - - 8 66,7% 

 14 днів - - 4 33,3% 

Потрапляння 

залишків їжі 

під протез 

часто - - 3 25% 

середнє 1 7,7% 7 58,3% 

рідко 2 15,4% 2 16,7% 

Поломки/ 

корекції 
- 3 23% 12 100% 

Зручність 

користування 

задовільно 12 92,3% 8 66,7% 

незадов. - - 4 33,3% 

Дикція 
задовільно 12 92,3% 7 58,3% 

незадов. - - 5 41,7% 

Ротоносова 

проба 

позитивна - - 9 75% 

негативна 13 100% 3 25% 
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(2 пацієнти). У контрольній групі результати показали наступне: часте попадання 

у 25% (3 пацієнти), деколи – 58,3% (7 пацієнтів), рідко – 16,7% (2 пацієнти). 

Проведене дослідження показало, що лагодження або корекції були 

необхідні лише 3 пацієнтам (23%) основної групи та усім 12 (100%) контрольної. 

Один із узагальнених і суб’єктивних, проте мабуть найважливіших 

показників якості життя для даної групи пацієнтів – це зручність користування. 

13 пацієнтів (100%) основної групи задоволені за цим параметром. Іншим 

показником – дикцією – за нашими спостереженнями задоволені 92,3% (12 

пацієнтів) основної групи та 58,3% (7 пацієнтів) контрольної. 

Основна мета застосування протезу з обтуруючою частиною – це 

розмежування ротової та носової порожнин та/або гайморової пазухи. 

Ротоносова проба виявилась негативна у 100% пацієнтів основної групи та 

лише у 25% контрольної групи, що свідчить про значну функціональну 

перевагу протезів, виготовлених за удосконаленою нами методикою. 

Проаналізувавши результати проведеного дослідження ми дійшли 

висновку, що використання створеної нами анкети є доцільним і актуальним. 

Вона може застосовуватись як прогностичний критерій оцінки динаміки 

лікування у пацієнтів із посттравматичними дефектами верхньої щелепи. Як 

показало дослідження, залежність якості життя від ортопедичного лікування 

у даної групи пацієнтів є не просто значною, а життєво важливою, оскільки  

охоплює найактуальніші медико-соціальні проблеми. Застосування цієї 

анкети у повсякденній практиці лікаря-стоматолога-ортопеда дає можливість 

оцінити значимість та рівень його допомоги в складі комплексного лікування 

пацієнтів із посттравматичними дефектами верхньої щелепи. 

Підсумовуючи результати, викладені у даному розділі, можемо 

стверджувати, що застосування удосконаленої нами методики виготовлення 

двошарових знімних протезів з обтуруючою частиною запобігає його 

негативному впливу на гемодинамічні характеристики мікроциркуляторного 

русла тканин протезного ложа. Проведені мікробіологічні дослідження довели 

необхідність корекції мікробіоценозу ротової порожнини пацієнтів із частковою 
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адентією верхньої щелепи та дефектом твердого піднебіння задля забезпечення 

нормального складу мікробних асоціацій. Також за допомогою спеціально 

розробленої для даної категорії пацієнтів анкети ми встановили, що залежність 

якості життя від ортопедичного лікування у них є не просто значною, а 

визначальною, так як  охоплює найактуальніші медико-соціальні проблеми.  
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АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ 

РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕНННЯ 

Лікування та реабілітація хворих з набутими щелепно-лицевими дефектами 

є найактуальнішими медико-соціальними проблемами сучасної стоматології [18, 

19, 20]. У системі спеціалізованої стоматологічної допомоги важливі адекватні і 

комплексні реабілітаційні заходи, так як НЩЛД найбільш часто супроводжуються 

вираженими функціональними і естетичними порушеннями, що призводять до 

обмеження життєдіяльності, до соціальної дезадаптації і глибоких 

соціопсихологічних проблем існування хворого [21, 22, 23, 24, 25]. 

Досить часто обширні травми верхньої щелепи призводить до великого 

щелепно-піднебінного дефіциту тканин і хірург, ще під час клінічної оцінки до 

хірургічного втручання, стикається з широким спектром реконструктивних 

хірургічних методик. Дефект можна виправити за допомогою вільних 

мікроваскуляризованих лоскотів [36]. Інший варіант – залишити дефект, на 

який можна розмістити протез [37]. Важливими напрямками лікування 

пацієнтів із щелепно-лицевими дефектами є реконструкція втрачених тканин та 

відновлення ороназальних функцій при збереженні контурів обличчя [38, 39, 

40]. Протез-обтуратор відповідає більшості цих вимог і досі вважається одним з 

найбільш ефективних засобів реабілітації при великих резекціях верхньої 

щелепи оскільки це швидко, низьковартістно, є можливість модифікації 

відповідно до потреб пацієнтів, зниження можливої косметичної деформації за 

рахунок заміщення відсутніх тканин, які підтримують губу та щоки [41]. 

Найбільшу складність на ортопедичному етапі лікування становлять 

дефекти верхньої щелепи з наявністю ороназального сполучення [49]. У 

процесі ведення даної категорії пацієнтів лікарю-стоматологу-ортопеду 

доводиться вирішувати питання про створення достатнього герметизму на межі 

сполучення порожнини рота з порожниною носа і формуванні опори для м'яких 

тканин щелепно-лицевої ділянки з метою ліквідації функціональних і 
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естетичних порушень, які в свою чергу можуть призводити до психічних 

страждань і соціальної дезадаптації пацієнтів [50, 51, 52, 53]. 

Застосування знімних протезів з обтуратором дозволяє зберегти зовнішній 

вигляд пацієнтів, досягти повного відмежування порожнини рота від 

післяопераційного дефекту, поліпшити фіксацію і стабілізацію знімного протезу 

у пацієнтів з повною вторинною адентією верхньої щелепи і з тотальним 

дефектом верхніх щелеп, а при частковій адентії значно зменшити навантаження 

на пародонт опорних зубів [154, 155]. Тому основною метою і завданнями 

стають пошуки шляхів проведення реабілітаційних заходів та строго 

індивідуального, диференційованого методологічного підходу до ортопедичного 

лікування оперованих пацієнтів з приводу онкологічних захворювань, після 

резекції верхньої щелепи та з метою поліпшення якості життя хворих. 

Ортопедичне лікування хворих з обширними дефектами верхньої 

щелепи являє собою важку задачу. Різноманітні протези-обтуратори мають 

істотний недолік - частина протеза, що закриває дефект, входить в його 

порожнину і травмує  слизову оболонку по краях дефекту. Двошаровий базис 

знімних конструкцій протезів з обтуруючою частиною призначений для 

запобігання механічної травми СОПР, яка ще не адаптована до знімного 

протезу, та розмежування ротової та носової порожнин. Виготовлення 

м’якого шару базису протеза надає можливість зменшити жувальний тиск і 

створити умови для нормальної трофічної функції, особливо важливої в 

післяопераційний період при атрофічному стані СОПР.  

Для вирішення даної задачі рекомендують використовувати еластичні 

матеріали, з яких виготовляють м'які еластичні підкладки для знімних протезів. 

Широке застосування в цій області знайшли силіконові матеріали. 

Дослідження міцності зв’язку матеріалу для м’яких підкладок на 

базисах, виготовлених із акрилових полімерів виявили, що її показники 

коливаються у межах  (5,3÷9,3) кгс/см
2  

та відповідають нормативним 

вимогам. Однак, з’ясовано, що показник міцності зв’язку удосконаленого 

ММП на основі полівінілацетату, який становить (9,3±0,2) кгс/см
2 

дещо
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більший, ніж у ММП на основі крейди гідрофільної - (9,1±0,2) кгс/см
2
 та 

достовірно (р<0,05) більший, ніж у ММП на основі полівінілсилоксану - 

(5,9±0,2) кгс/см
2
, ММП на основі аеросилу (5,3±0,2) кгс/см

2 
та ММП на 

основі мікросфер скляних (6,9±0,2) кгс/см
2
. В результаті дослідження 

відносного подовження виявлено, що у даних експериментальних зразків воно 

коливається у межах (32,2÷41,9)%, та відповідає ISO-10139 для всіх зразків; 

з’ясовано, що відносне подовження ММП на основі полівінілацетату, яке 

становить  (41,9±0,7)% - достовірно (р<0,05) більше, ніж у матеріалів на основі 

аеросилу (32,2±0,8)%, ММП на основі мікросфер скляних (38,4±0,8)%, ММП на 

основі крейди гідрофільної - (41,2±0,5)% та ММП на основі полівінілсилоксану 

- (37,9±0,7)%. Проведене дослідження відновлення матеріалу після деформації 

стискуванням показало, що даний показник має рівне значення у ММП на 

основі полівінілацетату та на основі аеросилу і становить (99,9±0,02)%; дещо 

менші показники (р>0,05) мають ММП на основі полівінілсилоксану - 

(99,8±0,03)%,  ММП на основі мікросфер скляних - (99,8±0,03)% та ММП на 

основі крейди гідрофільної - (99,8±0,02)%. В ході дослідження виявлено, що 

показник консистенції компаунда ММП на основі полівінілацетату, який 

становить (33,4±0,9) мм, що дещо більше, ніж у закордонного аналогу ММП 

на основі крейди гідрофільної - (32,3±1,3) мм та  достовірно (р<0,05) 

більше, ніж у ММП на основі полівінілсилоксану - (24,1±0,4)%, ММП на 

основі аеросилу (23,2±0,1) мм та ММП на основі мікросфер скляних 

(23,9±0,3) мм. Нами з’ясовано, що деформація при стискуванні ММП на основі 

полівінілацетату, яка становить  (40,6±1,5)% займає високе положення: дещо 

вища (р>0,05) ніж у матеріалу на основі аеросилу - (38,1±0,7)%, достовірно 

вища, ніж у ММП на основі крейди гідрофільної - (33,9±1,1)% і ММП на основі 

мікросфер скляних (34,1±1,2)%, проте менша (р>0,05)  ніж у ММП на основі 

полівінілсилоксану - (40,8±1,6)%. По результатах експериментального вивчення 

виявлено, що показник загального робочого часу матеріалу ММП на основі 

полівінілацетату, який становить (76,4±0,79) с, що достовірно (р<0,05)  на 4,1 с 

більше, ніж має показник прототипу ММП на основі мікросфер скляних (72,3±0,8) 
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с, на 10,8 с більше за значення матеріалу на основі аеросилу (63,8±0,89) с та на 14,3 

с більше показника ММП на основі полівінілсилоксану (62.1±0.91) c, проте 

закордонний аналог ММП на основі крейди гідрофільної має кращий результат 

(83,8±0,87) с (р<0,05). За даними дослідження виявлено, що показник часу 

змішування ММП на основі полівінілацетату становить (25,8±0,3) с та є 

достовірно (р>0,05) кращим, ніж мають більшість із його аналогів - на основі 

аеросилу (26,1±0,3) с, ММП на основі мікросфер скляних (26,0±0,4) с, ММП 

на основі крейди гідрофільної - (27,2±0,4) с, але дещо поступається результатам 

ММП на основі полівінілсилоксану, який має показник (25,1±0,4) с. Після 

проведення необхідних вимірювань з’ясовано, що тривалість вулканізації ММП 

на основі полівінілацетату, яка становить (282,4±4,6) с, достовірно (р>0,05) 

поступається лише ММП на основі полівінілсилоксану - (258,8±4,6) с., тоді як 

результат ММП на основі мікросфер скляних складає (287,7±4,0) с, на основі 

аеросилу (289,8±4,1) с, а ММП на основі крейди гідрофільної взагалі 

(303,6±3,1)с. Дослідження показало, що рівень водопоглинення ММП на основі 

полівінілацетату - (0,19±0,01)% - один із найкращих показників, випереджаючий 

матеріали на основі аеросилу із показником (0,22±0,01)%, ММП на основі 

мікросфер скляних  - (0,21±0,01)% та ММП на основі полівінілсилоксану - 

(0,23±0,01)%, незначно, проте поступається ММП на основі крейди гідрофільної 

- (0,18±0,01)% . Враховуючи достовірну відмінність (р>0,05) за показником 

«мікропористість», саме ММП на основі полівінілацетату має найкращий 

результат - (0,108±0,001) ммк
2
, дещо більшу мікропористість має ММП на основі 

полівінілсилоксану - (0,110±0,003) ммк
2
, показники інших аналогів - ММП на 

основі мікросфер скляних  - (0,116±0,001) ммк
2
, на основі аеросилу (0,120±0,001) 

ммк
2
 та найбільшу має ММП на основі крейди гідрофільної - (0,158±0,002)ммк

2
. 

Як показали проведені токсикологічні дослідження внутрішньошлункове 

введення ММП на основі полівінілацетату не викликало у піддослідних тварин 

видимих ознак інтоксикації та летальних ефектів. Також не відзначалося 

значущих порушень загального стану і поведінки тварин. Протягом всього 

періоду спостереження, фізіологічний стан дослідних щурів не відрізнявся від 
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контрольних. Тварини експериментальних груп були активними, охайними, 

мали задовільний апетит, нормально реагували на звукові та світлові 

подразники, процеси сечовиділення і дефекацій були в нормі, порушення 

дихання та судом не спостерігали. Впродовж усього терміну спостереження 

тварини дослідних груп не відрізнялися від інтактних ані поведінкою, ані 

споживанням їжі. Відповідно до отриманих даних, тривале 

внутрішньошлункове введення ММП на основі полівінілацетату в цілому 

негативно не впливало на гематологічні показники. Всі дослідні показники 

залишалися на рівні інтактних  тварин, отже, тривале введення ММП на основі 

полівінілацетату досліджуваної речовини не чинить токсичного впливу на 

систему еритро- та лейкопоезу дослідних  тварин. Макроскопічне дослідження 

внутрішніх органів розбіжностей між групами, яким вводили ММП на основі 

полівінілацетату та інтактними тваринами не виявлено. Грудна та очеревинна 

порожнини випоту не містили. Органи розташовані  аналогічно правильно. 

Розмір та форма нирок не змінені, поверхня гладенька, капсула знімається 

легко,орган коричневого кольору. На розрізі чітко видно рисунок ниркової та 

мозкової речовини. Таким чином, у результаті проведеного дослідження 

встановлено, що у цілому тривале введення ММП на основі полівінілацетату не 

чинить токсичного впливу на органи та системи дослідних тварин, не викликає 

пригнічення загальнометаболічних процесів.  

Задля вирішення поставленої мети з удосконалення ортопедичного 

лікування пацієнтів двошаровими знімними протезами з обтуруючою частиною 

нами було запропоновано вивчення і обґрунтування необхідної ефективної 

товщини м’якої підкладки, удосконалено спосіб механічної адгезії. Нами 

запропоновано спосіб підготовки акрилового базису під м’яку підкладку, який 

полягає  у здійсненні поглиблень (4 на 1 см2) у базисі протезу глибиною 1,6 мм 

усіченим конусоподібним бором (ISO 010/016, що дозволило збільшити площу 

контакту матеріалів на 218% та покращити адгезію на 82% (математично 

обґрунтовано). Для того, щоб це довести, була виведена формула, яка відображає 

залежність між величиною зовнішньої сили і величиною вектора переміщення 
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протеза, під впливом цієї сили, і зважаючи на те, що коефіцієнт тертя в нашому 

випадку незначний,  ми в своїх розрахунках його не брали до уваги. За умов 

відомих розмірів рекомендованого для підготовки локальних вибірок бору, а саме 

– довжина робочої частини 2 мм, радіус робочої частини у основи 0,8 мм, радіус 

зовнішньої частини 2,8 мм та кут між бічною та торцевою поверхнями 45
0
, ми 

розрахували зовнішню силу, яку необхідно прикласти для роз’єднання поверхонь, 

а також міцність механічного з’єднання. Отримані результати свідчать про 

достатній запас міцності механічного з’єднання м’якої підкладки та акрилового 

базису (4,4 кгс/см
2
) навіть за умови повної відсутності хімічної адгезії, оскільки 

індикатор якості по ISO-10139 за цим показником становить ≧4,0 кгс/см
2
.   

Порівняльний аналіз вивчення адгезії А-силіконових підкладочних 

матеріалів до знімних конструкцій зубних протезів, виготовлених із акрилових 

пластмас за різними лабораторними технологіями включав в себе результати 

лабораторного вивчення однієї з найвагомішої фізико-механічної властивості - 

міцності зв’язку. Дослідження міцності зв’язку матеріалу для м’яких підкладок 

на основі аеросилу і акрилової литтєвої БП виявили, що її показник становить  

(5,3±0,2) кгс/см
2  

(табл.4.1) та відповідає нормативним вимогам ISO-10139. 

Однак, з’ясовано, що показник міцності зв’язку ММП на основі аеросилу із 

пластмасою «Pallopress» дорівнює (5,5±0,3) кгс/см
2
, що достовірно (р<0,05) 

більше, ніж зв'язок із матеріалом «Villacryl H Plus» - (5,1±0,2) кгс/см
2
. Показник 

міцності з’єднання між ММП на основі мікросфер скляних і акриловим 

базисом, виготовленим з литтєвої БП становить (6,9±0,2) кгс/см
2
, що перевищує 

індикативний показник на 72,5% та достовірно (р<0,05) більший, ніж у 

поєднанні ММП на основі мікросфер скляних з «Pallopress» (6,8±0,1) кгс/см
2
 та 

«Villacryl H Plus» (6,7±0,2) кгс/см
2
. Полівінілсилоксановий ММП на основі 

полівінілацетату з’єднується із акриловою литтєвою БП із міцністю у (9,3±0,2) 

кгс/см
2
. Цей показник значно (у 2,3 рази) перевищує індикативне значення (≥4,0 

кгс/см
2
) по  ISO-10139, відповідаючи вимогам якості, та достовірно (р<0,01) 

перевищує результати досліджень на міцність з’єднання між ММП на основі 

полівінілацетату і «Pallopress» та ММП на основі полівінілацетату і «Villacryl H 
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Plus», які становлять (9,0±0,1) кгс/см
2
 та (8,9±0,2) кгс/см

2
 відповідно і також 

відповідають вимогам ISO за даним показником. Вивчення міцності зв’язку між 

підкладочним матеріалом на основі крейди гідрофільної та акриловою 

литтєвою БП показало один з найкращих результатів у всьому дослідженні – 

(9,1±0,2) кгс/см
2
, проте все ж поступається лідируючою позицією системі ММП 

на основі полівінілацетату-БП литтєва на 2,2%. Проте у групі порівняння 

з’єднання підкладочного матеріалу на основі крейди гідрофільної з іншими 

пластмасами результат системи ММП на основі крейди гідрофільної БП 

литтєва достовірно (р<0,05) кращий, ніж показала система ММП на основі 

крейди гідрофільної- «Pallopress» - (8,9±0,3) кгс/см
2
, якій в свою чергу 

поступається комплекс ММП на основі крейди гідрофільної-«Villacryl H Plus» 

(8,8±0,1) кгс/см
2
. Всі вказані системи відповідають нормативним вимогам ISO-

10139. Міцність з’єднання матеріалів ММП на основі полівінілсилоксану та 

литтєвої БП становить (5,9±0,2) кгс/см
2
, що відповідає нормативним вимогам ISO-

10139 за даним показником, але достовірно (р<0,05) дещо поступається системі 

ММП на основі полівінілсилоксану-«Pallopress» із значенням у (6,0±0,3) кгс/см
2
, 

проте на 2,5% випереджає за результатом з’єднання ММП на основі 

полівінілсилоксану і «Villacryl H Plus» - (5,8±0,3) кгс/см
2
 (р<0,05). Узагальнений 

аналіз отриманих результатів показав, що всі досліджувані системи відповідають 

нормативним вимогам ISO-10139. Проте найвищу сходинку при визначенні 

комплаєнтності за показником міцності з’єднання займає система вітчизняних 

матеріалів ММП на основі полівінілацетату БП литтєва (див. рис.4.2).  

Шлях до підвищення ефективності ортопедичного лікування лежить 

через покращення експлуатаційних параметрів протезів-обтураторів, під якими 

ми розуміємо оптимальне співвідношення між надійністю і комфортом 

використання конструкції. Дані літературних досліджень  показують [172, 173, 

174], що думки науковців щодо введення обтуратора в дефект значно різняться.  

Якщо створити і проаналізувати імітаційну модель «обтуратор щелепного протезу 

– слизова оболонка краю дефекту верхньої щелепи», то вона буде мати певні 

математичні і фізичні параметри. Таким чином, базова робоча математична 
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модель підвищення ефективності ортопедичного лікування пацієнтів з набутими 

дефектами верхньої щелепи двошаровими знімними пластинковими протезами з 

обтуруючою частиною представлена у вигляді системи із декількох нерівностей, 

одна частина яких відповідає за фіксацію протезу в порожнині рота, інша – за 

збереження заданої межі навантаження, відсутність травм слизової оболонки, 

комфортність використання протезу пацієнтом і підвищення якості життя після 

проведеного протезування. Для вирішення цієї системи необхідні числові 

значення критичних величин параметрів, проте вони не відомі і навіть відсутні 

в літературі, незважаючи на велику кількість досліджень больової чутливості 

СОПР [179, 180, 181, 182, 183, 184]. Тому повний кількісний аналіз системи 

нерівностей на даний час неможливий. Проте, ми змогли зробити деякі 

конкретні висновки, які базується на наступних положеннях. Нерівності Finput ≤ 

Finput крит і Foutput ≤ Foutput крит2 – це мануальні зусилля, які задаються вручну при 

введенні та виведенні протезів і які обмежені деякими значеннями для 

полегшення користування протезами з гігієнічною метою. Виходячи з цього, за 

робочу ми можемо прийняти односторонню нерівність Foutput крит1 ≤ Foutput. Саме 

вона забезпечить надійну фіксацію протезу при його експлуатації, тоді як інші 

будуть забезпечувати тільки комфорт. Таким чином, завдяки методу 

імітаційного моделювання нам вдалось звести задачу підвищення ефективності 

лікування пацієнтів з набутими дефектами верхньої щелепи двошаровими 

знімними пластинковими протезами з обтуруючою частиною до вирішення 

системи нерівностей. Це алгебраїчна частина математичної моделі. 

Геометрична частина математичної моделі представлена на рисунку 4.3. Вона 

являє собою дефект верхньої щелепи округлої форми, в лоно якого введено 

обтуруючу частину з певними геометричними характеристиками, величини яких 

в залежності від випадку можуть варіюватись. Порівняльний аналіз 

досліджуваних параметрів протеза-обтуратора для обраних матеріалів був 

виконаний методом кінцевих елементів (МКЕ) [185] у декілька етапів. 

Варіюванню підлягали геометричні характеристики виступу (висота, ширина, 

радіус) для кожного із матеріалів. Тобто імітаційне моделювання при пошуку 
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оптимального поєднання експлуатаційної надійності і комфорту протезів-

обтураторів проводили у чотиривимірному параметричному просторі – 

геометричних розмірів обтуруючої частини протезів та пружних властивостей 

матеріалів, з яких вона виготовлена. Виконані розрахунки показали, що 

найвірогідніше нерівность, яку ми взяли за основу аналізу, відповідає матеріал із 

найбільшим (проте недостовірно, р˃0,05) на всіх етапах моделювання значенням 

Foutput, а саме ММП на основі крейди гідрофільної. Саме протези із обтуруючою 

частиною з цього матеріалу забезпечать, з одного боку, надійну фіксацію, проте 

надаватимуть і більше навантаження. За літературними даними [203], Pкрит може 

дорівнювати (20⸓75) г/мм
2
. У зв’язку з цим, ММП на основі крейди гідрофільної 

не може задовольнити умову, оскільки за будь-яких варіацій параметрів має 

значення (120⸓160) г/мм
2
. Чого не можна сказати про інші матеріали, які мають 

значно менший тиск на СОПР. З рис. 4.10 видно, що протези з обтуруючою 

частиною із ММП на основі полівінілацетату, ММП на основі 

полівінілсилоксану і ММП на основі аеросилу за рівнем тиску на слизову 

оболонку входять до потенціально безболісної зони, тоді як використання ММП 

на основі крейди гідрофільної буде створювати болісні відчуття у слизовій 

оболонці при виведенні протезу. Отже, із сукупності отриманих у результаті 

імітаційного моделювання даних можна зробити висновок, що ММП на основі 

крейди гідрофільної має найкращі властивості для фіксації протезу, проте в 

умовах підвищеної больової чутливості доцільніше використовувати матеріали 

ММП на основі полівінілацетату та ММП на основі полівінілсилоксану. 

Матеріал ММП на основі аеросилу застосовувати з метою фіксації не 

раціонально внаслідок низької вірогідності виконання нерівності Foutput крит1 ≤ 

Foutput. Також результати даного дослідження показали, що геометричними 

параметрами обтуруючої частини можна ефективно та індивідуально для 

кожного пацієнта регулювати оптимальне співвідношення між жорсткістю 

фіксації протезу та комфортом його експлуатації, пов’язане з індивідуальним 

больовим порогом при тиску на слизову оболонку краю дефекту. 



139 
 

 

Для вивчення мікроциркуляції у судинах протезного ложа було 

використано метод лазерної допплерівської флоуметрії за допомогою апарату 

«ЛАКК-ОП». Дана методика дає можливість комп'ютерної реєстрації 

капілярного кровотоку і дозволяє побачити не тільки стан мікросудин, а й 

розрахувати об'ємну і лінійну швидкості артеріального, венозного і перехідного 

кровотоку. Названі швидкісні показники є важливими характеристиками 

гемодинаміки, на основі яких розраховуються індекси. Вимірювання було 

проведено до протезування і в різні терміни після накладення знімних протезів: 

через 1 день, 1 місяць і 6 місяців. Результати дослідження основних показників 

і індексних значень мікроциркуляції в слизовій оболонці протезного ложа 

представлені в таблиці 5.1. В результаті проведених нами досліджень виявлено 

достовірно значиме (p˂0,01) зростання значення показника мікроциркуляції 

(див. рис. 5.1) у контрольній групі пацієнтів відразу у першу добу застосування 

протезів із 16,9 п.о. до 23,2 п.о., що свідчить про збільшення перфузії судин та 

зниження їх тонусу, яка надалі дещо знижувалась за рахунок компенсаторної 

реакції організму, тоді як у пацієнтів основної групи достовірної різниці 

показників на різних етапах вимірів не спостерігалося. Визначення індексу 

флаксмоцій (див. рис. 5.2) показало мінливість перфузії у контрольній групі – у 

першу добу індекс достовірно (p˂0,05) зменшився з 1,51 до 1,05, надалі він 

збільшився через 1 місяць лише на 0,06 і через 6 місяців ще на 0,08, але до 

початкового показника так і не повернувся. Щодо основної групи, індекс 

флаксмоцій з кожним наступним виміром дещо збільшувався, проте достовірної 

різниці між етапами виявлено не було – протягом всього дослідження мінливості 

не спостерігалося. Порівнюючи ІФМ обох груп через 1 і через 6 місяців після 

протезування ми зафіксували достовірну (p˂0,05) різницю результатів на користь 

двошарових знімних протезів. Показники внутрішньосудинного опору (див. 

рис. 5.3) варіювали в межах від 3,28% до 5,48%. Як ми і сподівалися, 

застосовуючи двошарові знімні протези, ми не побачили достовірних змін від 

етапу до етапу і за цим параметром, тоді як у контрольній групі спостерігалось 

достовірне (p˂0,05) зниження показника на 2 етапі дослідження, на третьому і 
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4му він дещо підвищився (можливо за рахунок компенсаторних реакцій), проте 

залишався достовірно нижчим, ніж вимір до протезування. Як результат – 

достовірна (p˂0,01) різниця  показників основної і контрольної груп через 6 

місяців після накладання протезів. Наступний досліджуваний нами параметр – 

це судинний тонус (див. рис. 5.4). Із отриманих даних ми бачимо достовірну 

(p˂0,05) різницю між групами вже на 2му етапі, а через рік різниця стає 

достовірною вже на рівні 99,9%. Отже, узагальнений аналіз показників 

мікроциркуляції в слизовій оболонці протезного ложа пацієнтів із 

посттравматичними дефектами верхньої щелепи показав, що в порівнянні зі 

стандартним виготовленням часткових знімних протезів із обтуруючою частиною 

виготовлення двошарових знімних конструкцій має ряд суттєвих переваг, зокрема 

доведена в нашому дослідженні відсутність негативного впливу на гемодинамічні 

характеристики мікроциркуляторного русла тканин протезного ложа, що є 

основним у розвитку функціональних і структурних змін, які виникають як від 

тиску так і опосередковано через нервово-рефлекторні механізми, а це 

беззаперечно позитивно буде впливати на прогноз функціонування протезу. 

Доведено, що знімні пластмасові протези провокують порушення 

мікроекології порожнини рота [186]. Встановлений також факт прямої 

залежності швидкості утворення мікробного нальоту від матеріалу протеза 

[187, 188]. Особливо зростає колонізація біотопів при користуванні акриловими 

матеріалами, що володіють певним ступенем пористості. У сучасних умовах 

розробка і впровадження ефективних методів профілактики і лікування 

порушень мікроекології порожнини рота, особливо при зубному протезуванні, є 

вкрай важливими і необхідними для практичної охорони здоров'я. Отже, 

питання, що стосуються ролі біоценозу порожнини рота в формуванні 

патологічних процесів при ортопедичному лікуванні пацієнтів з відсутністю 

зубів, вимагають свого подальшого вивчення і можуть бути використані як 

додаткові критерії ефективності корегуючої терапії. Використання різних 

прокладок між базисом протезу та слизовою оболонкою слід віднести до 

найбільш перспективних. Останні покращують фіксацію, усувають побічні 
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ефекти - роздратування, підвищену чутливість. При цьому значно 

скорочуються терміни адаптації до пластинкових протезів. Тому вивчення в 

динаміці особливостей представників мікробіоти слизової оболонки ротової 

порожнини при проведенні ортопедичної реабілітації пацієнтів знімними 

конструкціями з обтуруючою частиною з двошаровими базисами є вкрай 

необхідним. Мікробіологічні дослідження включали в себе визначення якісного 

та кількісного складу біоценозу. Встановлено, що мікрофлора альвеолярного 

гребню у пацієнтів з частковою адентією верхньої щелепи та дефектом твердого 

піднебіння і альвеолярного відростка складалась з асоціацій дріжжеподібних 

грибів з 2-5 представниками мікробного світу (див. табл.5.2).  В ході 

дослідження не встановлено достовірних відмінностей між персистенцією 

мікробних асоціацій слизової оболонки ротової порожнини дослідної та 

контрольної групи осіб до користування знімним протезом. Встановлено, що 

вилучення 3-х компонентних мікробних асоціацій у пацієнтів дослідної групи 

зменшилося в 1,3 рази 7-му добу дослідження, вилучення 4-х компонентних 

асоціацій серед дослідної групи на 7-му добу було в 1,4 рази частіше. Для 

пацієнтів із двошаровим базисом частота виявлення 2-х компонентних 

мікробних асоціаційна на 30-ту добу дослідження була частіше в 1,3 рази. 

Виявлення 5-ти компонентних асоціацій на 30-ту добу, зменшилося в 2 рази 

(χ2= 5,991; ν= 2; р<0,05). Натомість, динаміка розподілу 4-х компонентних 

мікробних асоціацій в порожнині рота через тиждень адаптації до протезу в 1,6 

рази частіше виявлявся у пацієнтів контрольної групи, 5-ти компонентні 

асоціації залишалися на початковому рівні. Та вже через 30 днів розподіл 4-х 

компонентних мікробних асоціацій серед пацієнтів контрольної групи 

зустрічався в 2 рази частіше, від початкових показників, відсоток 5-ти 

компонентних асоціацій був в 1,5 рази частіше (χ2= 5,991; ν= 2; р<0,05). 

Структура мікробіоценозів слизової ротової порожнини обстежених пацієнтів 

представлена 13 родами бактерій та дріжжеподібними грибами роду Candida в 

середніх кількостях від lg (2,5±0,19) до lg (5,4±0,17) КУО/г (табл. 5.3, 5.4). 

Первинне обстеження мікрофлори альвеолярного гребню у пацієнтів обох груп 
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показало високий рівень мікробної контамінації. При використанні 

двошарового базису частота вилучення та щільність мікробної колонізації 

статистично не відрізнялась. Натомість, щільність мікробної популяції серед 

пацієнтів контрольної групи збільшилася в 1,5 рази для Enterococcus spp, в 1,4 

для Klebsiella spp та в 1,6 рази для дріжджеподібних грибів Candida spp. 

Встановлено достовірне зниження мікробної щільності представників 

резидентної мікрофлори в 1,4 рази для Neisseria spp, в 1,6 рази для Lactobacillus 

spp (р<0,05). Результати проведених досліджень свідчать про значні зсуви 

якісного та кількісного складу мікробіоценозу ротової порожнини у пацієнтів із 

частковою адентією верхньої щелепи та дефектом твердого піднебіння і 

альвеолярного відростка за рахунок представників мораксел, энтеробактерий 

(представники родів Klebsiella та E. coli). Співставлення частоти вилучення та 

щільності мікробної колонізації показало персистенцію у вказаному біотопі 

представників 13 родів бактерій та дріжджеподібними грибами роду Candida в 

середніх кількостях від lg (2,5±0,19) до lg (5,4±0,17) КУО/г. Для пацієнтів, яким 

виготовляли двошаровий базис на основі карбоксіметиллцелюлози та 

полівініалацетату в період адаптації до знімного протезу характерним було 

зниження в 2 рази виявлення 5-ти компонентних асоціацій на 30-ту добу 

(χ2= 5,991; ν= 2; р<0,05). Частота вилучення та щільність мікробної колонізації 

дослідної групи статистично не відрізнялась. Серед пацієнтів контрольної 

групи збільшилася щільність мікробної колонізації для Enterococcus spp, для 

Klebsiella spp та для дріжжеподібних грибів Candida spp. Встановлено 

достовірне зниження мікробної щільності представників резидентної 

мікрофлори в 1,4 рази для Neisseria spp, в 1,6 рази для Lactobacillus spp (р<0,05). 

Виявлені мікробіологічні особливості у пацієнтів з адентією диктують 

необхідність включення схеми корекції мікробіоценозу ротової порожнини 

лікування пацієнтів із частковою адентією верхньої щелепи та дефектом 

твердого піднебіння і альвеолярного відростка засобів, що мають направлену 

протизапальну дію та забезпечують відновлення та зберігання нормального 

біоценозу вказаного біотопу. 
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В якості прикладу лікування пацієнтів із посттравматичними дефектами 

верхньої щелепи з використанням знімних протезів з обтуруючою частиною з 

двошаровим базисом, виготовлених за удосконаленою методикою, наводимо 

клінічний приклад ортопедичного лікування пацієнтки Я., 1961 року 

народження, амбулаторна картка №182618, яка скаржилась на порушення 

функції жування, герметичності ротової порожнини, виливання рідкої їжі через 

ніс та асиметрію обличчя.  Об’єктивно: обличчя несиметричне, шкіряні покриви 

чисті, без видимих патологічних змін, носо-губні складки та підборідна борозна 

виражені помірно, реґіонарні лімфатичні вузли не збільшені, при пальпації 

безболісні, відкривання рота вільне, рухи у СНЩС у повному обсязі. В області 

відсутніх 1.5, 1.6 дефект альвеолярного відростку зі сполученням із 

верхньощелепною пазухою овальної форми, СОПР без видимих патологічних 

змін, помірно зволожена. Нижня щелепа зміщена вліво. Зубна формула: 

 

 

 

 

На ортопантомограмі – дефект кісткової тканини верхньої щелепи в області 

від бугра верхньої щелепи до 1.2 зі сполученням із верхньощелепною пазухою в 

області 1.5, 1.6, дефект кісткової тканини нижньої щелепи в області 3.3 – 3.8. 

Діагноз: дефект зубного ряду верхньої щелепи ІІ клас 1 підклас за 

Кеннеді, дефект альвеолярного відростку група 1А за Курляндським, дефект 

зубного ряду нижньої щелепи ІІ клас 1 підклас по Кеннеді, втрата жувальної 

ефективності 82% по Агапову, порушення норм естетики.  

Пацієнтці було заплановано лікування частковим знімним пластинковим 

протезом (ЧЗПП) з обтуруючою частиною на верхню щелепу (Базис – акрилова 

литтєва БП, АТ «Стома»). Для виготовлення двошарового базису було 

застосовано ММП на основі полівінілацетату та використано удосконалену 

нами методику, яка полягає  у здійсненні поглиблень (4 на 1 см
2
) у базисі 

протезу глибиною 1,6 мм усіченим конусоподібним бором (ISO 010/016, що 
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дозволило збільшити площу контакту матеріалів на 218% та покращити адгезію 

на 82% (математично обґрунтовано). Після здійснення вибірки на протез 

наносили адгезив та просушували його легким струменем повітря. Основну 

пасту та активатор замішували у рівних пропорціях на гладкій поверхні 

предметного скла. Отриману суміш наносили на акриловий базис, 

розподіляючи по всій поверхні, та вносили у порожнину рота. Витримували до 

повної вулканізації 6 хвилин та виводили. Після ретельного огляду зрізали 

надлишки. В процесі та після накладання протеза на верхню щелепу пацієнтка 

не пред’являла скарги на біль або виражений дискомфорт. 

Отже, підвищення ефективності клінічних технологій забезпечення якості 

ортопедичного лікування знімними конструкціями зубних протезів є сьогодні 

надзвичайно актуальною задачею. Застосування протезів, виготовлених за 

удосконаленою методикою, дозволяє значно покращити якість ортопедичного 

лікування пацієнтів із посттравматичними дефектами верхньої щелепи та 

скоротити період адаптації до знімного протезу за рахунок більш комфортного 

використання, а також створення науково обґрунтованого поліпшеного з'єднання 

акрилового базису із м’якою підкладкою. До того ж, було враховано 

комплаєнтність матеріалів, тобто використання найбільш сумісних, що також 

створює необхідні умови для забезпечення високої якості ортопедичного 

лікування. Ефективність ортопедичного лікування із застосуванням двошарового 

базису із матеріалу ММП на основі полівінілацетату та за удосконаленою 

методикою досліджена також за такими показниками якості життя даної групи 

пацієнтів як період адаптації, фіксація конструкції у порожнині рота, наявність 

запальних процесів під протезом, поломки та корекції, зручність користування, 

дикція, попадання залишків їжі під протез та ротоносова проба. Результати 

спостережень занесені до таблиці 5.5. З таблиці видно, що період адаптації до 

знімних пластинкових протезів з обтуруючою частиною та двошаровим базисом 

в основній групі був значно коротший, ніж у пацієнтів контрольної групи. Так, 

уже за 7 днів з першої групи змогли адаптуватися 2 пацієнти (15,4%), а за місяць 

й інші 11 (84,6%), тоді як 7 пацієнтам (58,3%) другої групи знадобився місяць, а 
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5 (41,7%) – два місяці. Позитивно відобразилась удосконалена методика і на 

фіксації протеза у порожнині рота. За результатами дослідження спеціально 

створених анкет-опитувальників було виявлено, що в основній групі 

незадоволених фіксацією пацієнтів не було, 4 пацієнти (30,7%) відповіли, що 

фіксація задовільна, а інші 9 (69,3%) стверджували, що відмінна. Наявність 

запальних процесів під протезом було досліджено на трьох етапах – через 1 день, 

7 днів та через 14. В основній групі  із усіх 13 пацієнтів лише у 2 (15,4%) 

запалення було виявлено у 1 добу. На наступних етапах скарг пацієнтів не було. 

Щодо контрольної групи, то на першому етапі запалення виявлено у 91,7% 

пацієнтів (11 чоловік), на другому – 66,7% (8 чоловік), а на третьому – 33,3% 

пацієнтів (4 чоловік), тобто через два тижні повного вилучення запальних 

процесів під протезом досягти не вдалося. Пацієнти основної групи відзначили 

відсутність частого потрапляння їжі під протез, проте були й такі, в кого їжа 

потравляла деколи (1 пацієнт) та рідко (2 пацієнти). У контрольній групі 

результати показали наступне: часте попадання у 25% (3 пацієнти), деколи – 

58,3% (7 пацієнтів), рідко – 16,7% (2 пацієнти). Проведене дослідження показало, 

що лагодження або корекції були необхідні лише 3 пацієнтам (23%) основної 

групи та усім 12 (100%) контрольної. Один із узагальнених і суб’єктивних, проте 

мабуть найважливіших показників якості життя для даної групи пацієнтів – це 

зручність користування. 13 пацієнтів (100%) основної групи задоволені за цим 

параметром. Іншим показником – дикцією – за нашими спостереженнями 

задоволені 92,3% (12 пацієнтів) основної групи та 58,3% (7 пацієнтів) 

контрольної. Основна мета застосування протезу з обтуруючою частиною – це 

розмежування ротової та носової порожнин та/або гайморової пазухи. 

Ротоносова проба виявилась негативна у 100% пацієнтів основної групи та лише 

у 25% контрольної групи, що свідчить про значну функціональну перевагу 

протезів, виготовлених за удосконаленою нами методикою. 
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ВИСНОВКИ 

1. Аналіз потреби в ортопедичному лікуванні знімними 

пластинковими протезами з обтуруючою частиною пацієнтів із 

посттравматичними та післяопераційними дефектами зубощелепної системи 

по статистичним даним Військово-медичного клінічного центру Північного 

регіону показав стабільне збільшення випадків застосування протезів-

обтураторів протягом 2015-2017 років на 96,1%. 

2. Результати порівняльної характеристики основних  фізико – 

механічних властивостей, а також проведені токсикологічні дослідження 

показують, що міцність зв’язку з акриловим базисом значно та достовірно 

(р<0,05) збільшилась з (5,3±0,2) кгс/см
2
  до (9,3±0,2) кгс/см

2
  або  на 75,5%; 

показники відносного подовження достовірно (р<0,05) збільшились з 

(32,2±0,8)% до (41,9±0,7)%, що становить 30,1; показник консистенції 

компаунда достовірно (р<0,05) переважає прототип на 44%, становлячи 

(23,2±0,1) мм та (33,4±0,9) мм відповідно; відносна деформація стиснення 

збільшилась (р>0,05) у порівнянні з прототипом  на 6,6% з (38,1±0,7)% до 

(40,6±1,5)%; загальний робочий час збільшився з (63,8±0,89) с до (76,3±0,8) с, 

отже на 13,3% (р>0,05); час замішування оптимізовано на 1,2%; час вулканізації 

у порівнянні з прототипом зменшено на 2,6%; рівень водопоглинення 

порівняно з прототипом зменшився на 13,6% (р>0,05) – з (0,22±0,01)% до 

(0,19±0,01)%; мікропористість із (0,120±0,001) мкм
2
 зменшено до (0,108±0,001) 

мкм
2
, тобто на 10%; пригнічення загально метаболічних процесів організму 

використання ММП на основі полівінілацетату не викликає.  

3. Методика виготовлення двошарового базису знімних конструкцій 

зубних протезів з обтуруючою частиною удосконалена за рахунок  

покращення механічної адгезії - запропоновано спосіб підготовки акрилового 

базису під м’яку підкладку, який полягає  у здійсненні поглиблень (4 на 1 

см
2
) у базисі протезу глибиною 1,6 мм усіченим конусоподібним бором (ISO 

010/016).  Отримані результати свідчать про достатній запас міцності 
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механічного з’єднання м’якої підкладки та акрилового базису (4,4 кгс/см
2
) 

навіть за умови повної відсутності хімічної адгезії, оскільки індикатор якості 

по ISO-10139 за цим показником становить ≧4,0 кгс/см
2
. 

4. Результати  порівняльного аналізу вивчення з’єднання А-

силіконових підкладочних матеріалів і знімних конструкцій зубних протезів, 

виготовлених із різних акрилових пластмас показали, що із найбільшим 

ступенем комплаєнтності виявилась система матеріалів МП на основі 

полівінілацетату- БП литтєва, оскільки з’єднуються  із міцністю у (9,3±0,2) 

кгс/см
2
. Цей показник значно (у 2,3 рази) перевищує індикативне значення 

(≥4,0 кгс/см
2
) по  ISO-10139, відповідаючи вимогам якості, та достовірно 

(р<0,01) перевищує результати досліджень на міцність з’єднання між іншими 

системати «мʼяка підкладка–акриловий базис». 

5. Проведене імітаційне моделювання системи «обтуратор щелепного 

протезу–слизова оболонка краю дефекту верхньої щелепи» показало, що 

протези з обтуруючою частиною із ММП на основі полівінілацетату за 

рівнем тиску на слизову оболонку входять до потенційно безболісної зони, 

оскільки за будь-яких варіацій параметрів мають значення (52⸓74) г/мм
2
. В 

умовах підвищеної больової чутливості доцільніше формувати виступ із 

висотою 1,5мм, що забезпечить оптимальний баланс між тиском на СОПР і 

силою, необхідною для виведення протезу. 

6. Проведене ортопедичне лікування пацієнтів з дефектами твердого 

піднебіння за рахунок оптимізації клініко-лабораторного етапу виготовлення 

двошарових знімних конструкцій зубних протезів з обтуруючою частиною і 

комплаєнтності матеріалів показало, що в порівнянні зі стандартним методом 

протезування виготовлення двошарових знімних конструкцій має ряд суттєвих 

переваг – відсутність достовірної різниці показників на різних етапах вимірів 

показника мікроциркуляції (до накладання (17,14±0,54) п.о., після 6 місяців – 

(17,3±0,22) п.о., p˃0,01), відсутність мінливості індексу флаксмоцій протягом 

усього періоду спостереження (від (1,4±0,2) до (1,53±0,15), p˃0,01), 

стабільність внутрішньосудинного опору (зміни від (5,41±0,2)% до 
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(5,46±0,44)% не є достовірною різницею, p˃0,01) і судинного тонусу (на 

початку (94,8±2,53)%, після 6 місяців (94,3±4,1)%, p˃0,01), проте достовірну 

(p˂0,05) різницю між групами за останнім показником виявлено  вже на 2-му 

етапі, а через рік різниця стає достовірною вже на рівні 99,9%. 

7. Проведене мікробіологічне дослідження показало, що для пацієнтів, 

яким виготовляли двошаровий базис на основі полівініалацетату характерним 

було зниження виявлення 5-ти компонентних асоціацій на 30-ту добу в 2 рази 

(χ2= 5,991; ν= 2; р<0,05). Частота вилучення та щільність мікробної 

колонізації дослідної групи статистично не відрізнялась. 

8. Впроваджено моніторинг якості та ефективності ортопедичного 

лікування пацієнтів із посттравматичними та післяопераційними дефектами 

верхньої щелепи шляхом створення анкети-опитувальника із клініко-

психологічними індикаторами, яка може застосовуватись як прогностичний 

критерій і дає можливість оцінити динаміку лікування пацієнтів і якість їх життя. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

1. Застосовувати запропонований спосіб підготовки акрилового базису 

для забезпечення максимальної адгезії удосконаленого матеріалу мʼякої 

підкладки до акрилового базису. 

2. Для виготовлення акрилового базису рекомендовано застосовувати 

литтєву базисну пластмасу для отримання найвищої міцності зʼєднання.  

3. Рекомендовано регулювати оптимальне співвідношення між жорсткістю 

фіксації протезу та комфортом його експлуатації, пов’язане з індивідуальним 

больовим порогом при тиску на слизову оболонку краю дефекту за допомогою 

зміни геометричних параметрів обтуруючої частини. 

4. При виготовленні двошарових знімних конструкцій з обтуруючою 

частиною рекомендовано включення до схеми корекції мікробіоценозу ротової 

порожнини пацієнтів засобів, що мають направлену протизапальну дію та 

забезпечують відновлення та зберігання нормального біоценозу вказаного біотипу. 

5. Застосовувати анкету-опитувальник як прогностичний критерій оцінки 

динаміки лікування пацієнтів із посттравматичними дефектами верхньої щелепи 

задля контролю оцінки якості їх життя. 
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Додаток А 

Список праць, опублікованих за темою дисертації 

 

1. Федотова О.Л. Quality of orthopedic rehabilitation of patients with post-

traumatic defects of the upper jaw by characteristics of biocenosis of the oral cavity / 

І.В. Янішен, О.Л. Федотова, Н.Л. Хлистун, О.О. Бережна, Р.В. Кузнецов // 

Wiadomosci Lekarskie. – 2020. – № 10. – С. 2138-2143. (Автором проведено 

оцінку якості ортопедичної реабілітації пацієнтів, аналіз результатів та 

статистичну обробку даних). 

2. Федотова О.Л. The effect analysis of the double-layer bases in removable 

dentures with occlusive part on the microcirculatory state of the denture foundation 

area vessels / І.В. Янішен, О.Л. Федотова, Н.Л. Хлистун, П.Л. Ющенко, А.В. Доля // 

Світ медицини та біології. – 2020. – № 2 (72). – С. 142-145. (Автором проведено 

дослідження, аналіз результатів та статистична обробка даних). 

3. Федотова О.Л. Evaluation of orthopedic treatment efficiency of patients 

with post-traumatic defects of the upper jaw by the indicators of quality of life / 

І.В. Янішен, О.Л. Федотова, Н.Л. Хлистун, Ф.Р. Криничко, В.Е. Хомченко // 

Web of Scholar. – 3(45). – 2020. – С. 16-19. (Автором проведено оцінку якості 

життя пацієнтів, аналіз результатів та статистична обробка даних). 

4. Федотова О.Л. Порівняльна оцінка результатів лабораторного 

дослідження міцності адгезії А-силіконового матеріалу при виготовленні 

двошарових конструкцій знімних протезів / І.В. Янішен, П.С. Запара,      

О.Л. Федотова // Український стоматологічний альманах. – 2018. –№ 4. – С. 5-10. 

(Автором проведено порівняльну оцінку результатів дослідження та 

статистичну обробку даних). 

5. Федотова О.Л. Дослідження токсичного впливу удосконаленого 

вітчизняного А-силіконового матеріалу для мʼяких підкладок на процеси 

життєдіяльності лабораторних тварин / О.Л. Федотова // Вісник проблем 

біології і медицини. – 2018. – Вип. 4, том 2 (147). – C. 360-363. 
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6. Федотова О.Л. Оцінка мікроекології ротової порожнини в період 

адаптації до двошарових конструкцій зубних протезів із обтуруючою 

частиною / О.Л. Федотова // Вісник проблем біології і медицини. – 2019. – 

Вип. 1, том 1 (148). – C. 356-361.  

7. Федотова О.Л. Laboratory Justification for the Selection of a Soft 

Substrate and Acrylic Plastics in the Manufacture of Two-Layer Designs of 

Removable Dentures / І.В. Янішен, О.Л. Федотова, П.С. Запара, А.В. Погоріла, 

М.В.Сохань // Новини стоматології. – 2019. – № 1 (98). – C. 41-44.   

(Автором проведено лабораторне дослідження, аналіз результатів та 

статистичну обробку даних). 

8. Федотова О.Л. Clinical technologies for providing the quality of dental 

orthopedic treatment using patient-oriented innovations on base of material science / 

І.В. Янішен, О.Л. Федотова, П.Л. Ющенко, А.В. Ярова, К.Ю. Андрієнко // 

Новини стоматології. – 2019. – № 2 (99). – C. 58-63. (Автором здійснено 

клінічне обстеження пацієнтів, статистичне опрацювання даних,         

аналіз результатів). 

9. Федотова О.Л. Багатофакторна оцінка властивостей А-силіконових 

матеріалів при виготовленні двошарових базисів знімних протезів / О.Л. 

Федотова // Новини стоматології. – 2019. – № 1 (98). – C. 6-10. 

10. Пат. 13677, Україна, МПК А61С 13/00. Матеріал стоматологічний 

силіконовий ПМ-СН / І.В. Янішен, О.Л. Федотова, А.В. Погоріла, О.В. Сідорова, 

К.Ю. Андрієнко, В.С. Горюшко – Заявка №. U 201701511 від 17.02.2017. (Автор 

брала участь у розробленні матеріалу та в літературному оформленні патенту). 

11. Федотова О.Л. Оцінка фізико-механічних і клініко-технологічних 

властивостей A-силіконових матеріалів при виготовленні двошарових 

базисів знімних протезів / О.Л. Федотова // Експериментальна та клінічна 

стоматологія. – 2018. – № 3 (4). – С. 34-39.  

12. Федотова О.Л. Значення рівня якості життя при ортопедичному 

лікуванні хворих з посттравматичними дефектами верхньої щелепи / І.В. 
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Янішен, О.Л.Федотова // World Science. – 2017. – № 1 (17), vol. 4. – C. 47-52. 

(Автором проведено оцінку властивостей матеріалів та статистичне 

опрацювання даних). 

13. Федотова О.Л. Microecology of the oral cavity in the period of 

adaptation to removable dentures / І.В. Янішен, О.Л. Федотова, М.В. Сохань, 

М.М Сохань // World Science. – 2017. – № 4 (20), Vol. 6. – С. 13-17. (Автором 

проведено дослідження мікроекології ротової порожнини , аналіз результатів 

та статистична обробка даних). 

14. Федотова О.Л. The dependence of the quality of life of patients with 

posttraumatic defects of the upper jaw from orthopedic treatment / І.В. Янішен, 

О.Л. Федотова // «Ternopil Dental Summit» : науково-практична конференція з 

міжнародною участю, присв. 60-річ. «ТДМУ ім.І.Я.Горбачевського», 

Тернопіль, 2017 / ТДМУ ім.І.Я.Горбачевського МОЗ України. – Тернопіль, 

2017. – С.182-184. (Автором проведено оцінку якості життя пацієнтів, аналіз 

результатів та статистична обробка даних). 

15. Федотова О.Л. Comparative assessment of the quality of orthopedic 

treatment according to EMG data in patients with removable dentures manufactured 

using different laboratory techniques / І.В. Янішен, П.С. Запара, О.Л. Федотова, 

С.Ф. Запара // Proceedings of articles the international scientific conference. 

SCIENCE AND LIFE, 22 December 2017, Czech Republic, Karlovy Vary - Ukraine, 

Kyiv/ Skleněný Můstek, 2017. – С. 729-734. (Автором проведено оцінку 

ортопедичного лікування, аналіз результатів та статистична обробка даних). 

16. Федотова О.Л. Level of organization and realization of orthopedic 

treatment of patients with the posttraumatic defects of the upper jaw as a factor of 

quality of life of this group of patients / І.В. Янішен, О.Л. Федотова, П.С. Запара // 

Proceedings of articles the international scientific conference. SCIENCE AND LIFE, 

22 December 2017, Czech Republic, Karlovy Vary - Ukraine, Kyiv/ Skleněný 

Můstek, 2017. – С. 745-750. (Автором проведено збір матеріалу, аналіз 

результатів та статистична обробка даних). 
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17. Федотова О.Л. Comparative evaluation of the results of a laboratory 

study of the adhesion strength of A-silicone lining material in the manufacture of 

two-layer structures of removable prostheses / І.В. Янішен, О.Л. Федотова,   

П.С. Запара // Питання експериментальної та клінічної стоматологи : збірник 

наукових праць. – Харків : ФОП Бровін О. В., 2018. – Вип. 13: Матеріали 

науково-практичної конференції з міжнародною участю «Актуальна 

стоматологія. наука, практика, педагогіка» з нагоди 40-річного ювілею 

стоматологічного факультету Харківського національного медичного 

університету, Харків, 23 листопада 2018 р. – C. 177-178. (Автором проведено 

збір матеріалу, аналіз результатів та статистична обробка даних). 

18.  Федотова О.Л. Investigation of the toxic influence of the improved 

domestic A-silicone material for soft substrates on the processes of vital activity 

of laboratory animals / І.В. Янішен, О.Л. Федотова, М.В. Сохань // Актуальні 

проблеми сучасної ортопедичної стоматології : всеукраїнська наук.-практ. 

конф.: матеріали конф., 10-11 травня 2019р., Вінниця / "Твори", 2019. –      

С. 101-102. (Автором проведено збір матеріалу, аналіз результатів та 

статистична обробка даних). 

19.  Федотова О.Л. Аналіз властивостей А-силіконових матеріалів для 

виготовлення двошарових базисів знімних протезів / І.В. Янішен, О.Л. 

Федотова, А.В. Погоріла // Сучасні тенденції та перспективи розвитку 

стоматологічної освіти, науки та практики: матеріали науково-практичної 

конференції із міжнародною участю, Харків, 12 квітня 2019 року / відп. за 

випуск Ніконов А.Ю.; ХМАПО. – Харків: КСОД, 2019. – С. 94-96. (Автором 

проведено збір матеріалу, аналіз результатів та статистична обробка даних). 

20. Федотова О.Л., Янішен І.В., Погоріла А.В., Бережна О.О., Салія Л.Г.  

Матеріал стоматологічний силіконовий «ПМ-СН» : Інформаційний лист про 

нововведення в системі охорони здоров’я №126-2018 ХНМУ, 

Укрмедпатентінформ. – Київ : Укрмедпатентінформ, 2018. – 4 с. (Автором 

оформлено інформаційний лист та забезпечено його розсилку). 
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Додаток Б 

Апробація результатів дисертації 

 

Науково-практична конференція з міжнародною участю «Ternopil Dental 

Summit», присв. 60-річ. ДВНЗ «ТДМУ ім.І.Я.Горбачевського МОЗ України», 

Тернопіль, 2017;  

Міжвузівська конференція молодих вчених та студентів «Медицина 

третього тисячоліття», Харків, 23-24 січня, 2018 року;  

Proceedings of articles the international scientific conference. SCIENCE AND 

LIFE, 22 December 2017, Czech Republic, Karlovy Vary - Ukraine, Kyiv;  

Науково-практична конференція з міжнародною участю «Актуальна 

стоматологія. наука, практика, педагогіка» з нагоди 40-річного ювілею 

стоматологічного факультету Харківського національного медичного 

університету, Харків, 23 листопада 2018 р;  

Всеукраїнської науково-практичної конференції з міжнародною участю 

«Сучасні питання молекулярно-біохімічних досліджень та лабораторного 

скринінгу у клінічній та експериментальній медицині», Запоріжжя, 11–12 

квітня 2019 р.; 

Всеукраїнська науково-практична конференція «Актуальні проблеми 

сучасної ортопедичної стоматології», Вінниця, 10-11 травня 2019р.; 

Науково-практична конференція із міжнародною участю «Сучасні 

тенденції та перспективи розвитку стоматологічної освіти, науки та практики», 

Харків, 12 квітня 2019 року. 
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Патент на винахід № 118721, UA 

«Матеріал стоматологічний силіконовий ПМ-СН» 
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Свідоцтво про реєстрацію авторського права на твір 
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