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Зважаючи на це і згідно із про-
веденими нами відповідними
дослідженнями, було встанов-
лено, що оптимальна норма
часу лікаря на виготовлення
одного повного знімного проте-
за з металевим базисом ста-
новить 212,29 хв, а двох —
326,39 хв; повних знімних про-
тезів із пропілену відповідно
150,27 і 217,06 хв; бюгельних
протезів з утримуючими кла-
мерами — 139,75 і 196,01 хв;
бюгельних протезів на атач-
менах — 175,79 і 267,01 хв
відповідно. Таким чином, у нас
є всі підстави перейти безпо-
середньо до реалізації постав-
леної мети дослідження.

Виходячи з вищенаведених
даних, абсолютна величина
часових витрат праці лікаря
на виготовлення основних
видів знімних зубних протезів
не має лінійного характеру за-
лежно від їх кількості та клі-
нічних сполучень. Вважаємо,
що доцільно проводити облік
використаної лікарської праці
на основні види знімних про-
тезів, ураховуючи безпосе-
редньо їх кількість. Це сприя-
тиме більш об’єктивному облі-
ку, вдосконаленню оцінки і
контролю роботи даних спе-
ціалістів.

На підставі отриманих ча-
сових показників тривалості
клінічного процесу виготовлен-
ня деяких нових знімних про-

тезів, які насправді виготовлю-
ються в клініці сучасної орто-
педичної стоматології, але ще
донині не пронормовані, нами
також були розроблені відпо-
відні умовні одиниці трудо-
місткості: на виготовлення од-
ного повного знімного протеза
з металевим базисом — 3,5
УОТ, двох — 5,4 УОТ; повних
протезів із пропілену відповід-
но — 2,5 і 3,6 УОТ; бюгельних
протезів з утримуючими кла-
мерами — 2,3 і 3,3 і бюгельних
протезів на атачменах — 2,9 і
4,5 УОТ (відповідно на 1 і 2
протези).

Висновки

Отримані результати цього
дослідження вказують на від-
сутність прямої залежності ве-
личини витрат робочого часу
лікарів стоматологів-ортопедів
на виготовлення знімних про-
тезів від кількості протезів.

У зв’язку з чим, на нашу
думку, більш доцільним було
б враховувати розроблені
нами диференційні показники
трудомісткості, розраховані
нами у вигляді відповідних
умовних трудових одиниць.

Розраховані нами умовні
одиниці трудомісткості на де-
які нові, ще ненормовані види
знімних протезів, можна вико-
ристовувати в системі прак-
тичної охорони здоров’я нашої
країни для відповідного обліку
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Міома матки є найбільш ча-
стим захворюванням у жінок
репродуктивного віку, що ста-
новить, за даними різних ав-
торів, від 10 до 30 % [2; 4; 5;

роботи стоматологів-ортопе-
дів, її оцінки та контролю з бо-
ку керівників стоматологічних
установ.
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7]. Відомо, що ризик розвитку
даної патології збільшується з
віком і пік захворюваності па-
цієнток припадає на 35–45 ро-
ків [1; 2; 6; 11]. Наявність міо-

ми матки у жінки репродуктив-
ного віку часто є причиною без-
плідності. За даними літерату-
ри, кожна п’ята жінка, що страж-
дає на міому матки, безплідна
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[6]. З іншого боку, сполучення
міоми матки і вагітності зустрі-
чається лише у 0,5–2,5 % жі-
нок. В останні роки як в Украї-
ні, так і за кордоном відзнача-
ється збільшення частоти спо-
лучення міоми матки і вагіт-
ності [4; 6; 7; 8]. Дана обстави-
на зумовлена не тільки підви-
щенням кількості першороділей
старшого віку, але й успіхами
консервативного лікування па-
цієнток із наявністю міоми мат-
ки й обмеженням оперативних
втручань у жінок репродуктив-
ного віку [3; 5; 9; 11].

Перебіг вагітності у хворих
на міому матки здебільшого
буває ускладненим. Частим
ускладненням у першому три-
местрі вагітності є загроза ми-
мовільного аборту. Найчасті-
ше в основі мимовільного
аборту у хворих на міому мат-
ки у першому триместрі вагіт-
ності лежать ембріопатії. Роз-
виток плода набуває дефект-
ного характеру, починається
безладна проліферація зачат-
ків і органів — ріст плода та
його життєдіяльність припиня-
ються [5]. Останнім часом зав-
дяки деяким клінічним дослі-
дженням було доведено, що
підвищення рівня прогестеро-
ну стимулює розвиток і ріст
міоми матки.

Нами наводиться клінічний
випадок виявлення міоми мат-
ки великих розмірів (що відпо-
відає 11–12 тиж вагітності) на
фоні першої вагітності в тер-
міні 11–12 тиж у 32-річної жінки.

Пацієнтка С. звернулася у
поліклініку Одеського облас-
ного онкологічного диспансеру
зі скаргами на періодичні болі
внизу живота тягнучого харак-
теру протягом останнього мі-
сяця. Хвора протягом двох ос-
танніх тижнів одержувала у
жіночій консультації у зв’язку з
загрозою переривання першої
бажаної вагітності терапію, що
була спрямована на збережен-
ня цієї вагітності. При конт-
рольному УЗД, зробленому у
жіночій консультації в терміні
11–12 тиж, була виявлена пух-
лина лівого яєчника, яка за

структурою більше нагадувала
дермоїдну кісту. З анамнезу
відомо, що пацієнтка гінеколо-
гічними захворюваннями не
страждала, оваріально-менст-
руальний цикл — без особли-
востей. При бімануальному
дослідженні: тіло матки збіль-
шене до 11–12 тиж вагітності,
м’якуватої консистенції, трохи
відхилене вправо, рухливе,
безболісне при пальпації. В
ділянці лівих придатків матки
пальпувалося щільне утво-
рення розмірами 10×12×8 см,
обмежено рухливе, безболіс-
не. Праві придатки матки не
збільшені, безболісні. Склепін-
ня вільні, безболісні. При комп-
лексному клініко-лаборатор-
ному обстеженні інших змін
виявлено не було.

На підставі клініко-анамнес-
тичних характеристик, лабо-
раторного й інструментально-
го обстеження пацієнтці було
встановлено клінічний діагноз:
пухлина лівого яєчника, sus-
pitio cr ovariorum, вагітність
перша (11–12 тиж). Із супровід-
ної патології у хворої мала
місце вегето-судинна дистонія
за змішаним типом.

У гінекологічному відділенні
ООД, згідно з існуючою такти-
кою та з огляду на великі роз-
міри пухлини і підозру на на-
явність раку яєчників, було
прийнято рішення про вико-
нання лапаротомії, видалення
пухлини лівого яєчника з інтра-
операційним цитологічним до-
слідженням препарату.

Лапаротомія здійснювала-
ся нижньосерединним досту-
пом з причини великих роз-
мірів пухлини і через можливе
розширення обсягу операції у
разі виявлення злоякісного но-
воутворення яєчників. При ре-
візії органів малого таза було
виявлено: тіло матки розм’як-
шене, блідо-рожевого кольору,
відхилене вправо, збільшене
відповідно 18–19 тиж вагіт-
ності, грубо деформоване за
рахунок інтрамурального міо-
матозного вузла, що виходить
з лівої бічної стінки, розмірами
11×10×7 см, попелястого ко-

льору (рис. 1). Яєчники з обох
боків білуватого кольору, не
збільшені, без візуальних змін.
Маткові труби по обидва боки
без візуальних особливостей.
Іншої патології у малому тазі
та черевній порожнині виявле-
но не було. З урахуванням віку
пацієнтки, бажання реалізува-
ти репродуктивну функцію у
майбутньому, розмірів міома-
тозного вузла і терміну вагіт-
ності було прийнято рішення
про виконання міомектомії з
можливим збереженням ціліс-
ності плідного яйця. Міомекто-
мія здійснювалася за стан-
дартною методикою [1; 10].
Але при висіченні міоматозно-
го вузла було виявлено центр-
епітальний ріст останнього та
вільне перебування плідного
яйця у порожнині матки, що
стало показанням до вида-
лення плідного яйця (рис. 2).
Після видалення плідного
яйця був зроблений кюретаж
порожнини матки з метою ви-
далення залишків плаценти.
На матку були накладені трьох-
рядні кетгутові шви. Черевна
порожнина ушита пошарово
наглухо, на шкіру накладено

Рис. 2. Плідне яйце

Рис. 1. Міоматозний вузол та
плідне яйце
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безперервний косметичний
шов. У післяопераційному пе-
ріоді хворій було проведено
стандартну антибактеріальну
та інфузійно-трансфузійну те-
рапію на фоні внутрішньовен-
ного введення 15 ОД оксито-
цину на добу. З 3-ї доби після-
операційного періоду пацієнтці
призначено монофазний ком-
бінований оральний контра-
цептив «Жанін» у безперерв-
ному режимі протягом трьох
циклів із переходом на цикліч-
ний режим прийому препарату
протягом півроку з подальшим
вирішенням питання щодо ва-
гітності. Післяопераційний гіс-
тологічний висновок: вузлова
фібролейоміома матки з дис-
циркуляторними розладами,
плідне яйце. Післяоперацій-
ний період пройшов без особ-
ливостей. Загоєння післяопе-
раційного шва — первинним
натягом. Хвора виписана зі
стаціонару на 8-му післяопера-
ційну добу й у даний час пере-
буває під спостереженням.

Даний клінічний випадок по-
казує, що, незважаючи на до-

сить низьку зустрічальність
міоми матки під час вагітності
й усталену думку про те, що
міома матки регресує на фоні
вагітності, сучасному клініцис-
тові слід враховувати факто-
ри ризику розвитку міоми мат-
ки на фоні вагітності й у сум-
нівних випадках застосовува-
ти додаткові методи дообсте-
ження (комп’ютерна томогра-
фія, магніторезонансна томо-
графія). Крім того, ми вважає-
мо, що з огляду на гіперпро-
гестеронемію, існуючу у вагіт-
них, за наявності певної схиль-
ності останні є групою ризику
з розвитку міоми матки.
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