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переважання симпатичної лан-
ки регуляції вегетативної не-
рвової системи, що пупіломет-
рично виражалося у зменшенні
часу розширення зіниці і за-
гальної тривалості зіничної ре-
акції, а також збільшення час-
тоти моргань до 12–14 за 30 із
(при нормі 2–3) під час акомо-
даційної конвергенції, прямої і
співдружньої реакції зіниць на
пред’явлення світлового ім-
пульсу. Пупілометричні показ-
ники розподілилися за періо-
дами за таким порядком: ла-
тентний період становив не
менше 0,4 с, час активного зву-
ження зіниці — від 1,71 до 4,5 с,
стан звуженої зіниці — не більше
10,0 с, час швидкого відновлен-
ня зіниці — від 0,39 до 0,87 с,
час повільного відновлення
зіниці — від 1, 25 до 3,35 с.

Висновок

Таким чином, на відміну від
узвичаєних клінічних і психо-
фізіологічних засобів оцінки
ВНС, метод пупілометрії дозво-
ляє визначити в усіх пацієнтів
специфічні кількісні критерії по-
рушень ВНС при ХГ із порушен-
ням секреторної функції шлун-
ка і вірогідно корелює із показ-
никами рН-метрії, ФГДС і УЗД.
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Рівень забезпеченості пла-
стинковими знімними протеза-
ми в Україні серед міського на-
селення сягає лише 27–35 %
від загальної потреби [3]. Що-
до осіб похилого віку, то по-
треба у знімному протезуванні
у них майже стовідсоткова [4].
Однак 25–40 % пацієнтів, яким
виготовили знімні пластинкові
протези, особливо на нижню
щелепу, ними не користують-
ся. Майже у половини пацієн-
тів факторами «кишенькових»
протезів є несприятливі клі-
нічні умови протезного ложа
як кісткового, так і м’якотка-
нинного генезу, які не можуть
нівелюватися на етапах виго-
товлення ортопедичних конст-
рукцій, а тому потребують
хірургічного втручання [6].

Сьогодні передпротезна хі-
рургія набула обгрунтованої

підтримки як в Україні, так і за
кордоном. Їй присвячені моно-
графії, розділи в підручниках і
посібниках [2; 5]. Хірургічні
втручання на м’яких тканинах
порожнини рота, які створю-
ють несприятливі клінічні умо-
ви для протезування, окрім
додаткової психологічної трав-
ми пацієнтам, подовжують
термін виготовлення протезів і
не завжди минають без без-
посередніх та віддалених ус-
кладнень. Фактори усклад-
нень переважно залежать від
невиправданої травматизації
тканин операційного поля,
інфікування ран мікрофлорою
порожнини рота, вікових пара-
метрів хворих, зниження репа-
ративних можливостей м’яких
тканин.

Мета дослідження — підви-
щити ефективність протезу-

вання щелеп знімними конст-
рукціями шляхом удоскона-
лення методів хірургічної ко-
рекції м’яких тканин протезно-
го ложа, а саме пластики при-
сінка порожнини рота з вико-
ристанням остеотропного пре-
парату гапкол. Дослідження є
фрагментом ініціативної комп-
лексної теми УМСА «Механі-
зми пошкодження зубо-щелеп-
ної системи, резистентність
організму і обгрунтування за-
собів профілактики, терапії
і реабілітації основних стома-
тологічних захворювань», но-
мер державної реєстрації
0197U018550.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено клінічне обсте-
ження, хірургічне та ортопе-
дичне лікування 15 пацієнтів з
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мілким присінком порожнини
рота (8 жінок і 7 чоловіків)
віком від 55 до 73 років. Для
встановлення діагнозу корис-
тувалися загальноклінічними
методами діагностики. Конт-
роль за динамікою загоєння
операційних ран здійснювали
цитологічним методом. Для
цього знімали мазки-відбитки
з рани стерильною гумкою на
2, 4 та 6-й день після операції.
Переносили їх на предметне
скло, яке фіксували протягом
5 хв у метиловому спирті. За-
барвлення мазків-відбитків
здійснювали за методом Ро-
мановського — Гімзи і вивча-
ли під різними збільшеннями
світлооптичного мікроскопа.

Ступінь вираженості місце-
вої реакції в зоні ушитої рани
досліджували також термомет-
ричним методом. Термометрич-
не дослідження здійснювали за
допомогою апарата ТЕМП-1,
точковим датчиком з діапазо-
ном виміру температури від 16
до 42 °С. Дослідження прово-
дили також на 2, 4 та 6-ту добу
після операції. Здійснювали
виміри в умовах стоматологіч-
ного хірургічного кабінету. Кон-
такт датчика зі слизовою обо-
лонкою на боках від ушитої
рани зберігали до повної зу-
пинки стрілки термометра. Ін-
тервал між дослідженнями ви-
тримували до повернення стріл-
ки до рівня температури на-
вколишнього середовища (в
середньому 6–7 с). Сила тис-
ку датчика на тканини була
рівномірною. Виміри проводи-
ли в чотирьох точках — дві з
одного боку рани і паралель-
но дві з другого боку. Цифрові

дані оброблялися за критеріями
Стьюдента — Фішера. Вірогід-
ною вважалася різниця Р<0,05.

Для оцінки ефективності
виготовлених протезів ми ви-
користовували методику реє-
страції біострумів жувальних
м’язів чотириканальним елек-
троміографом фірми «Меди-
кор» (УНР) та спеціальними
нашкірними електродами діа-
метром 7 мм і постійною між-
електродною відстанню 15 мм.
У день здачі повних знімних
протезів електроміограму за-
писували двічі: жування беззу-
бими щелепами та жування
новими протезами.

Вдруге записували елект-
роміограму через 3 міс корис-
тування повними знімними про-
тезами.

Втретє проводили запис
електроміограми через 12 міс.

Результати дослідження
та їх обговорення

Вісім хворих раніше корис-
тувалися знімними ортопедич-
ними конструкціями, 6 зверну-
лися вперше і були направлені
ортопедом-стоматологом для
хірургічної підготовки протез-
ного ложа, 1 хвора звернула-
ся з тяжами слизової оболон-
ки присінка порожнини рота (в
анамнезі раніше перенесена
операція вестибулопластики
методом взаємного перемі-
щення трикутних шматків).

Зазначена патологія не за-
безпечувала якісної фіксації
та стабілізації знімних конст-
рукцій і тому потребувала хі-
рургічної корекції (рис. 1).

У 9 випадках операцію ве-
стибулопластики проводили

видозміненим нами способом
Кларка: розріз слизової обо-
лонки здійснювали до окістя
на межі рухомої та нерухомої
слизової оболонки від 43 до
33. В межах операційного поля
тупо відшаровували слизову
оболонку нижньої губи в під-
слизовому шарі на глибину до
1 см. Гостро відшаровували
м’які тканини паралельно до
альвеолярного відростка на
глибину до 1 см. Мобілізова-
ний край слизової оболонки
нижньої губи опускали в гли-
бину заново сформованого
присінка порожнини рота і фік-
сували швами з кетгуту. Від-
криту рану ми закривали смуж-
кою гапколу з насиченням його
магніколіном, яку фіксували
ситуаційними швами до слизо-
вої оболонки (рис. 2).

У 6 хворих ми використову-
вали рекомендації Л. Я. Бога-
шової щодо модифікації спо-
собу Кларка, але зі своїми уточ-
неннями. Суть модифікації по-
лягає у тому, що горизонталь-
ний розріз проводився до кіст-
ки. По краях розрізу проводи-
лися два допоміжні розрізи під
кутом 110° в бік губи довжи-
ною 6–8 мм. Слизово-окісний
шматок фіксували в глибині
рани до підборідного та квад-
ратного мімічних м’язів. Ого-
лену кісткову рану закривали
смужкою гапколу, який фіксу-
вали ситуаційними кетгутови-
ми швами до країв слизової
оболонки зверху та окістя
клаптя знизу.

Після оперативного втру-
чання всім пацієнтам призна-
чали опромінення рани гелій-
неоновим лазером потужністю

Рис. 2. Хвора Г. після поглиб-
лення присінка порожнини рота
модифікованим методом Кларка

Рис. 3. Хвора Г. протезована
пластинковими протезами після
операції поглиблення присінка по-
рожнини рота

Рис. 1. Хвора Г. з мілким при-
сінком порожнини рота
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5 Гц з експозицією 1 хв протя-
гом 5 днів.

Цитологічна характеристи-
ка загоєння ран показала, що
на 2-й день після операції в
мазках-відбитках, взятих на
межі гапкол — слизова обо-
лонка, превалювали нитки
фібрину та нейтрофільні лей-
коцити, деякі з них вміщували
поодинокі мікроорганізми коко-
вої природи. Ядра їх володіли
гіперхромією та пікнозом.

На 4-й та 6-й день після
операції у відбитках з рани в
зоні гапкол-слизова оболонка
кількість нейтрофільних лей-
коцитів помітно зменшувала-
ся, з’являлися мононуклеарні
клітини-гістіоцити, лімфоцити
та плазматичні клітини.

Поява у відбитках мононук-
леарних клітин в ранні термі-
ни, на нашу думку, є досить
яскравим доказом переходу в
регенеративний період загоєн-
ня рани зі сприятливим про-
гнозом.

Термометричні обстеження
хворих проводили на 2, 4 та
6-ту добу після операції. Дані
термографії (табл. 1) свідчать
про сприятливий прогноз за-
гоєння рани.

Електроміографічні показ-
ники, подані в табл. 2, свід-
чать, що у процесі звикання до
знімних протезів покращуєть-
ся біоелектрична активність
власне жувальних м’язів. А
саме: покращується взаємо-
відношення між фазами біо-
електричної активності та біо-
електричного спокою, змен-
шується коефіцієнт К, який че-
рез рік користування протеза-
ми наближається до показників
довільного жування інтактними
зубними рядами, що характе-
ризує якість виготовлення
протезів (рис. 3).

У всіх прооперованих після-
операційний період перебігав
без запальних ускладнень.

Протезування починали че-
рез 14–18 днів після операції.

Висновки

1. Несприятливі клінічні
умови для протезування ще-
леп пластинковими протезами

зумовлені наявністю м’якотка-
нинних утворів, що погіршують
фіксацію та стабілізацію про-
тезів і потребують передпро-
тезної хірургічної корекції.

2. Завдяки комплексному
використанню остеотропного
препарату гапкол з насичен-
ням його магніколіном та опро-
мінення післяопераційної рани
гелій-неоновим лазером нам
вдалося досягти сприятливо-
го перебігу післяопераційного
періоду без ускладнень у всіх
хворих.

3. Вестибулопластика зав-
дяки удосконаленій нами ме-
тодиці дає можливість приско-
рити протезування.
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Таблиця 1
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