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АНОТАЦІЯ 
 

 

Хілініч Євгеній Сергійович. Вплив зубних пластинкових протезів на 

морфо-функціональний стан малих слинних залоз піднебіння. – Кваліфікаційна 

наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 221 – Стоматологія. – Полтавський державний медичний 

університет, МОЗ України, Полтава, 2021. 

Дисертація присвячена актуальному для клініки ортопедичної 

стоматології питанню – дослідженням впливу повних знімних 

пластинкових протезів з акрилатів у різні терміни користування ними на 

морфо-функціональний стан малих слинних залоз піднебіння. 

Актуальність зумовлена досить значною потребою серед населення у 

виготовленні саме таких протезів, а проведений аналіз літературних 

джерел підтвердив думку про те, що навіть стрімкий розвиток клінічного 

матеріалознавства, впровадження в практику ортопедичної стоматології 

сучасних матеріалів для базисів знімних пластинкових протезів – 

поліпропілену, нейлону – не зменшив відсоток повних знімних протезів, 

виготовлених з акрилових пластмас, і сягає від 91 до 98 %. Такі дані 

свідчать, що метакрилати залишаються найбільш розповсюдженим і 

вживаним матеріалом для таких протезів. 

Мета роботи – довести залежність морфо-функціональної організації 

малих слинних залоз піднебіння від впливу знімних пластинкових протезів 

з акрилатів і встановити механізм їх пошкодження в різні терміни 

користування протезами шляхом проведення клінічних та 

експериментальних досліджень.  

З метою виконання поставлених у роботі завдань нами виділено 3 

основні етапи дослідження. На першому етапі на основі проведеного 

порівняльного аналізу літературних джерел, вивчення поширеності змін 
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стану секреції слинних залоз порожнини рота в пацієнтів із повною 

втратою зубів до та після протезування знімними пластинковими 

протезами ми припустили, що повні знімні протези, виготовлені з 

акрилової пластмаси, впливають на морфо-функціональний стан малих 

слинних залоз піднебіння. Нами було обґрунтовано необхідність розробки 

апарату для визначення температурних показників слизової оболонки 

піднебіння та тиску повного знімного протеза на тканини протезного ложа, 

проведена підготовка матеріалів до його створення, отримано офіційне 

визнання запропонованого пристрою (патент на корисну модель) і 

впроваджено його для діагностики змін стану слизової оболонки 

протезного ложа верхньої беззубої щелепи. 

На другому етапі – основному, ми провели відбір 47 пацієнтів із 

повною втратою зубів для ортопедичного лікування та проведення клініко-

лабораторних досліджень до протезування та в різні терміни користування 

повними знімними протезами за їх інформованої згоди на проведення 

такого лікування і подальшої участі в дослідженнях та відповідно до 

Гельсінської декларації всесвітньої медичної асоціації щодо етичних 

принципів медичних досліджень за участю людини в якості об’єкта.  

За допомогою запропонованого пристрою проведено дослідження 

температурних показників слизової оболонки піднебіння та тиску в 

пацієнтів із повною втратою зубів до та після протезування повними 

знімними пластинковими протезами. За даними термометричних 

досліджень слизової оболонки піднебіння у беззубих пацієнтів до 

накладання протезів встановили, що показники температури значно нижчі, 

ніж в осіб із інтактними зубними рядами. Пониження температури в 

беззубих пацієнтів на 1,5-20 порівняно з особами з інтактними зубними 

рядами свідчить про сповільнення трофічних процесів у тканинах беззубих 

щелеп у зв’язку з втратою зубів та з віком. Отримані дані вказують, що 

зміни температури відбуваються і в динаміці – при відкритому та 

закритому роті. Різниця в показниках склала 1,5-1,70. 
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Суттєві зміни температури відбуваються після накладання протезів. 

На першу добу користування протезами при відкритому роті температура 

підвищилась на 20, при закритому – на 1,50. Через 7 діб спостерігається ще 

більше підвищення температури порівняно з показниками до накладання 

протезів – на 3,20 при закритому роті та на 2,70 при відкритому. 

Такі результати свідчать про виникнення «парникового ефекту» та 

запальної реакції слизової оболонки протезного ложа внаслідок дії 

акрилового базису протезу як чужорідного тіла. 

На 30 добу спостерігали незначне зниження температури в межах 

0,3-0,50 як при відкритому, так і при закритому роті, що вказує на певну 

адаптацію до протеза, але не зменшує його впливу на прилеглі тканини. 

Через 3 місяці користування протезами температура при відкритому 

роті підвищилась на 0,50; при закритому практично залишилась на тому ж 

рівні, що й на 30 добу, що свідчить про виникнення явища сталого 

«парникового ефекту» під базисом протеза. 

Упродовж 6, 12, 24 і 36 місяців спостерігалися практично сталі 

температурні показники як при відкритому, так і при закритому роті 

порівняно з 30 добою. Різниця складала всього 0,2-0,30, що є не суттєвим і 

не зменшує явища «парникового ефекту» і свідчить про наявність 

постійного запалення в слизовій оболонці протезного ложа. 

З метою встановлення взаємодії між повними знімними протезами з 

акрилової пластмаси, слизовою оболонкою протезного ложа й малими 

слинними залозами піднебіння, станом їх секреції на цьому етапі проведені 

дослідження швидкості та кількості слиновиділення малими слинними 

залозами піднебіння в різні терміни користування повними знімними 

протезами. Нами запропонована методика визначення кількості виділеної 

слини залозами піднебіння. Для більш реальної клінічної картини спочатку 

визначили швидкість секреції в пацієнтів з інтактними зубними рядами. За 

даними дослідження вона становила 0,006 мг/с.  
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У першу добу після накладання протезів слиновиділення значно 

збільшується, практично у два рази порівняно зі станом до протезування, 

оскільки протез є вагомим подразником і сприймається як чужорідне тіло. 

Така картина спостерігається і на сьому добу. У цей час в якості 

подразника слизової оболонки протезного ложа вступає в дію залишковий 

мономер, який вивільняється з базису протеза та негативно впливає на 

тканини протезного ложа, на малі слинні залози зокрема.   

Через 30 днів після накладання протезів, після завершення раннього 

періоду адаптації, швидкість слиновиділення зменшилась до рівня до 

протезування, проте кількісні показники були вищими майже в два рази. 

З третього місяця користування протезами спостерігається постійне 

зменшення секреторної активності малих слинних залоз піднебіння і до 36 

місяців швидкість слиновиділення стала меншою у два рази, порівняно з 

даними до протезування. Це свідчить про негативний комплексний вплив 

базисів знімних протезів за рахунок дії залишкового мономеру, 

підвищення температури під базисом, створення «парникового ефекту», 

що в сукупності призводить до виникнення гострих запальних процесів у 

тканинах протезного ложа, які поступово стають хронічними, призводять 

до деструктивних та атрофічних процесів у малих слинних залозах. Через 

36 місяців відбувається їх виснаження, яке характеризується 

гіпосалівацією, що може бути причиною сухості слизової оболонки 

протезного ложа. 

З метою вивчення впливу базисів повних знімних протезів на стан 

малих слинних залоз піднебіння на цьому етапі проводилися дослідження 

мікробного балансу слизової оболонки протезного ложа верхньої щелепи, 

базису протеза на верхню щелепу в різні терміни користування; 

досліджували стан слизової оболонки піднебіння на предмет наявності 

запалення та його ступеня. За даними цих досліджень встановлено 

порушення мікробного балансу в порожнині рота та наявність різного 
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ступеня запальних процесів у слизовій оболонці твердого піднебіння вже 

після 6 місяців користування протезами.   

На третьому етапі для підтвердження та наукового обґрунтування 

значення впливу мономеру акрилових пластмас як фактора ризику на 

морфо-функціональний стан малих слинних залоз піднебіння в пацієнтів, 

які користуються повними знімними пластинковими протезами, нами 

проведені експериментальні дослідження на піддослідних тваринах 

(щурах), якими встановлено, що внаслідок дії мономера базисної акрилової 

пластмаси «Фторакс» у слизовій оболонці твердого піднебіння наявні 

явища дистрофії, гіпер- та дискератозу, а збільшення кількості 

інтраепітеліальних лімфоцитів і наявність клітинних інфільтратів свідчать 

про запальні процеси в сполучній тканині. У підслизовій основі твердого 

піднебіння сумарний об'єм слинних залоз істотно змінюється під дією 

мономеру. Встановлено прямо пропорційну залежність ступеня 

ушкодження слинних залоз від терміну дії мономера. 

На підставі отриманих даних температурних показників, показників 

тиску протезів на слизову оболонку піднебіння, змін кількісного складу 

мікрофлори порожнини рота та результатів експериментальних досліджень 

структурної організації слизової оболонки твердого піднебіння щурів під 

дією мономеру пластмаси «Фторакс» встановлено прямо пропорційну 

залежність морфо-функціонального стану малих слинних залоз піднебіння 

від термоізолювального впливу базису протеза та його тиску на слизову 

оболонку, дії залишкового мономеру та терміну користування знімними 

протезами. 

Встановлено, що внаслідок впливу базису повного знімного протезу 

на слизову оболонку піднебіння в малих слинних залозах у ранні терміни 

виникають гострі запальні процеси, посилене слиновиділення, що 

поступово за рахунок мікробіологічних змін на фоні підвищеної 

температури слизової призводить до хронічного запалення, дистрофічних 

та атрофічних процесів у них і, як наслідок, зниження рівня секреції, що 
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стає причиною сухості слизової оболонки та ще більшого ушкодження 

самих залоз і погіршення ефективності користування протезами. 

На підставі встановленого механізму негативної дії повних знімних 

пластинкових протезів на малі слинні залози піднебіння, що призводить до 

зменшення їх секреторної активності і, як наслідок, сухості слизової 

оболонки протезного ложа, запропоновано спосіб профілактики 

виникнення таких ускладнень – полоскання порожнини рота 1% 

спиртовим розчином хлорофіліпту та натрієвої солі 

карбоксиметилцелюлози; вважаємо необхідним рекомендувати проводити 

заміну таких протезів через 2 роки їх використання. 

Дані про морфо-функціональну організацію малих слинних залоз 

піднебіння під дією розчину мономеру акрилової базисної пластмаси 

можуть слугувати як наукове та методологічне підґрунтя для подальшої 

розробки методів профілактики й лікування патологічних процесів, які 

виникають у порожнині рота в різні терміни користування протезами. 

 

Ключові слова: повні знімні пластинкові протези, малі слинні 

залози, піднебіння, акрилова пластмаса, слина, секреція. 

 

ANNOTATION  
 

 

Khilinich Yevhenii Serhiiovych . The impact of laminar dentures on the 

morphofunctional state of the minor salivary glands of the palate. – Qualifying 

research paper (manuscript).  

The dissertation for the scientific degree of Doctor of Philosophy on the 

specialty 221 – Dental Studies. – Poltava State Medical University, MOH of 

Ukraine, Poltava, 2021. 

The dissertation is devoted to the issue that is relevant for the clinic of 

prosthetic dentistry, namely, the study of the impact of the acrylic complete 
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removable laminar dentures at different times of their use on the 

morphofunctional state of the minor salivary glands of the palate. The relevance 

is associated with the considerable need among the population in the 

manufacture of exactly the above dentures, and the analysis of the literature 

confirmed the opinion that even the rapid development of the science of clinical 

materials, application of the state-of-the-art materials in prosthetic dentistry for 

the bases of removable laminar dentures - polypropylene, nylon, did not reduce 

the percentage of acrylic complete removable dentures, accounting for 91 to 98 

%. Such data indicate that methacrylates remain the most common material used 

for above dentures. 

The purpose of the dissertation was to prove the dependence of 

morphofunctional organization of the minor salivary glands of the palate on the 

impact of acrylic removable laminar dentures and to establish the mechanism of 

its damage at different times of denture use by conducting clinical and 

experimental studies.  

To reach the objectives of the study, three main stages have been 

identified.   

At the first stage, based on the comparative analysis of literature sources 

and investigation of the prevalence of changes in the secretion of the salivary 

glands of the oral cavity in edentulous patients before and after prosthetics with 

removable laminar dentures, we hypothesized that acrylic complete removable 

dentures affect morphofunctional state of the minor salivary glands of the palate. 

We substantiated the need to develop the device for determining the temperature 

parameters of the palatine mucosa and the pressure of a complete removable 

denture on the tissues of the prosthetic bed, prepared materials for its 

manufacturing, received official recognition of the proposed device (utility 

model patent) and implemented it to diagnose mucosal changes in prosthetic bed 

of the upper edentulous jaw.  

 At the main second stage we selected 47 edentulous patients for prosthetic 

treatment and clinical and laboratory studies before prosthetics and at different 
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times of use of complete removable dentures with their informed consent to such 

treatment and further participation in the studies in compliance with the Helsinki 

Declaration of the World Medical Association on Ethical Principles of Human 

Medical Research. 

The proposed device was used to study the temperature of the palatine 

mucosa and pressure in edentulous patients before and after prosthetics with 

complete removable laminar dentures. According to thermometric studies of the 

palatine mucosa in edentulous patients before prosthetics, it has been found that 

the temperature parameters were much lower compared to people with intact 

dentitions. A decrease in temperature in edentulous patients by 1.5-2° compared 

to individuals with intact dentition indicates a slowing down of trophic 

processes in the tissues of edentulous jaws due to tooth loss and age. The 

obtained data indicate that changes in the temperature occur in the dynamics - 

with the mouth open and closed. The difference in parameters was 1.5-1.7°. 

Significant changes in temperature occured after prosthetics. On the first 

day of denture use the temperature rose by 2°and 1.5° with the mouth open and 

with the mouth closed, respectively. After 7 days, even greater increase in 

temperature by 3.2° with the mouth closed and by 2.7° with the mouth open was 

noted compared to the pre-prosthetics. 

These results indicate the emergence of the “greenhouse effect” and the 

inflammatory reaction of the mucous membrane of the prosthetic bed due to the 

effect of the acrylic denture base as a foreign body. 

On day 30, a slight decrease in temperature in the range of 0.3-0.5° was 

observed in both open and closed mouth, which indicates a certain adaptation to 

denture, although not reducing its effect on the underlying tissues.  

After 3 months of denture use, the temperature increased by 0.5° with the 

mouth open; with the mouth closed, it remained almost at the same level as on 

day 30. This indicates the emergence of a phenomenon of permanent 

“greenhouse effect” beneath the denture base.  
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During 6, 12, 24 and 36 months, almost constant temperature parameters  

were observed with both mouth open and closed, compared to day 30. The 

difference was only 0.2-0.3°, which was not significant and did not reduce the 

phenomenon of “greenhouse effect” and indicated the presence of persistent 

inflammation in the mucous membrane of the prosthetic bed. 

This stage also involved studies of the rate and amount of salivation of 

the minor salivary glands of the palate at different times of use of complete 

removable dentures to establish the relationship between acrylic complete 

removable dentures, the mucous membrane of the prosthetic bed and minor 

salivary glands of the palate and the state of their secretion. We have proposed a 

method for determining the amount of saliva secreted by the palatine glands. For 

a more realistic clinical picture, the secretion rate was first determined in 

patients with intact dentitions and accounted for 0.006 mg/s.  

On the first day after prosthetics, salivation increased significantly, almost 

twice compared to pre-prosthetics, since the denture is a significant stimulus and 

is perceived as a foreign body. This pattern was also observed on the day 7. A 

residual monomer acted as an irritant to the mucous membrane of the prosthetic 

bed, which was released from the denture base and adversely affected the tissues 

of the prosthetic bed, in particular the minor salivary glands.   

30 days after prosthetics, upon completion of the early period of 

adaptation, the rate of salivation decreased to the level before prosthetics, and 

the quantitative indicators were almost twice as high. 

From the third month of denture use, a constant decrease in the secretory 

activity of the minor salivary glands of the palate was noted and by 36 months 

the rate of salivation twice decreased, compared to the data before prosthetics. 

This indicates a negative complex effect of the removable denture bases due to 

residual monomer, increasing the temperature beneath the base, creating a 

“greenhouse effect”, which together led to acute inflammatory processes in the 

tissues of the prosthetic bed, which gradually became chronic, led to destructive 

and atrophic processes in the minor salivary glands. After 36 months, they 
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became depleted, which was characterized by hyposalivation, which could cause 

dryness of the mucous membrane of the prosthetic bed.  

At this stage, to study the effect of bases of complete removable dentures 

on the state of minor salivary glands of the palate, a microbial balance of the 

mucous membrane of the prosthetic bed of the upper jaw and the denture base 

on the upper jaw at different times of its use was studied; the state of the palatine 

mucosa was studied for the presence of inflammation and its severity. The 

findings of the studies have revealed microbial imbalance in the oral cavity and 

the presence of inflammatory processes of varying degrees in the mucous 

membrane of the hard palate after 6 months of denture use.   

At the third stage, to confirm and scientifically substantiate the 

significance of the impact of acrylic monomer, as a risk factor, on the 

morphofunctional state of the minor salivary glands of the palate in patients 

using complete removable laminar dentures, we conducted experimental studies 

on experimental animals (rats). The findings of the studies showed that the 

effect of monomer of the “Ftorax” base acrylic resin caused the phenomena of 

dystrophy, hyper- and dyskeratosis in the mucous membrane of the hard palate, 

and an increase in the number of intraepithelial lymphocytes and the presence of 

cellular infiltrates indicated inflammatory processes in the connective tissue. In 

the submucous layer of the hard palate, the total volume of the salivary glands 

changes significantly under the effect of the monomer. A directly proportional 

dependence of the degree of damage to the salivary glands on the duration of the 

monomer action has been established.   

On the basis of the obtained data of temperature parameters, parameters of 

denture pressure on the palatine mucosa, changes in the quantitative 

composition of the oral microflora and the findings of experimental studies of 

the structural organization of the mucous membrane of the hard palate of rats 

under the effect of the "Ftorax" plastic monomer, a  direct dependence of the 

morphofunctional state of the minor salivary glands of the palate on the thermal 

insulating effect of the denture base and its pressure on the mucous membrane, 
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the effect of residual monomer and the period of use of removable dentures was 

revealed. It was established that the impact of the complete removable denture 

base on the palatine mucosa  caused  acute inflammatory processes, increased 

salivation in the minor salivary glands at the early stages, which gradually, due 

to microbiological changes associated with elevated mucosal temperature, led to 

chronic inflammation, dystrophic and atrophic processes and, as a consequence, 

a decrease in the level of secretion, which causes dryness of the mucous 

membrane and even greater damage to the glands themselves and deterioration 

of the effectiveness of the denture use.  

Based on the established mechanism of the negative effect of complete 

removable laminar dentures on the minor salivary glands of the palate, which 

leads to a decrease in their secretory activity and, as a consequence, dryness of 

the mucous membrane of the prosthetic bed, a method of preventing such 

complications using oral rinse with 1% chlorophyllipt essence and sodium salt 

of carboxymethylcellulose has been proposed; we consider it necessary to 

recommend replacement of such dentures after 2 years of their use.  

Data on the morphofunctional organization of the minor salivary glands of 

the palate under the effect of the solution of monomer of the base acrylic resin 

can serve as a scientific and methodological foundation for further development 

of methods for prevention and treatment of pathological processes occurring in 

the oral cavity at different times of denture use. 

 

Keywords: complete removable laminar dentures, minor salivary glands, 

palate, acrylic resin, saliva, secretion.   
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ВСТУП 

 

 

 Актуальність роботи. У зв'язку зі зростанням темпів старіння 

населення планети, незважаючи на стрімкий розвиток сучасної 

стоматології та досягнення в профілактиці захворювань щелепно-лицьової 

ділянки, у стоматологічній імплантології, у застосуванні новітніх 

технологій лікування стоматологічних захворювань, кількість пацієнтів, 

що мають потребу в протезуванні знімними ортопедичними конструкціями 

зубних протезів, залишається високою і з віком тільки зростає [3, 24]. За 

даними окремих авторів [120], у різних регіонах України вона досягає 

53,8% для осіб вікової категорії старше 50 років, а для осіб похилого й 

старечого віку зросла практично до 100%. Особливо за останні роки 

збільшилась чисельність осіб з повною втратою зубів і нині в Україні вона 

становить 28 %, а у віковій групі понад 60 років досягає 35% серед усіх 

стоматологічних пацієнтів [90, 91, 162]. Необхідно відзначити, що 

тенденція до неухильного зростання кількості осіб з повною втратою зубів 

спостерігається не тільки за рахунок збільшення тривалості життя, але й 

поширеності стоматологічних захворювань, які значно зросли протягом 

останнього десятиріччя серед осіб працездатного віку [37, 66, 68]. 

 Така тенденція спостерігається як в Україні, так і у світі, про що 

свідчать дані ВООЗ і багатьох досліджень [52, 89, 105, 231, 238]. 

 За даними деяких авторів, потребу в ортопедичному лікуванні з 

використанням часткових або ПЗПП залежно від віку має від 18 % до 47 % 

пацієнтів [24, 75, 92].  

 Інші дослідники [22] виявили, що протезування знімними 

пластинковими протезами потребує 56 % населення віком після 50 років, а 

після 70-ти сягає 77 %, при цьому питома вага повних знімних 

пластинкових протезів серед загальної частки знімних протезів висока і за 

даними різних авторів складає 47-75 % [44, 89]. 
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 Значна потреба в ортопедичному лікуванні знімними зубними 

протезами зумовлена низкою об’єктивних і суб’єктивних причин: 

зростання розповсюдженості захворювань щелепно-лицевої ділянки, 

особливо хвороб тканин пародонту; поширення соматичної патології – 

захворювань крові, ендокринної, серцево-судинної систем, органів 

шлунково-кишкового тракту, які призводять до втрати зубів; невчасна та 

недостатня санація порожнини рота, несвоєчасне звертання пацієнтів за 

стоматологічною допомогою; низький рівень культури гігієни порожнини 

рота; вплив на стан здоров’я пацієнтів соціально-економічних факторів 

[34, 68, 69]. Крім того, важливу роль відіграє проблема недосконалості 

матеріалів і технологій, які застосовуються для виготовлення зубних 

протезів, що також призводить до погіршення стану зубощелепної системи 

[30, 33, 59, 74].  

Аналіз багатьох досліджень [58, 60, 62] вказує, що навіть стрімкий 

розвиток клінічного матеріалознавства, впровадження в практику 

ортопедичної стоматології сучасних матеріалів для базисів знімних 

пластинкових протезів – поліпропілену, нейлону – не зменшив відсоток 

повних знімних протезів, виготовлених з акрилових пластмас і сягає від 91 

до 98%. Такі дані свідчать про те, що метакрилати залишаються найбільш 

розповсюдженим та вживаним матеріалом для таких протезів і, вірогідно, 

що найближчим часом жоден із нових запропонованих матеріалів не зможе 

зайняти їх нішу в клініці [72].  

Та попри все повні знімні пластинкові протези, виготовлені з 

акрилової пластмаси, за своєю природою є комбінованими подразниками, 

які негативно впливають на слизову оболонку протезного ложа та її нерво-

рецепторний апарат у вигляді механічної, хіміко-токсичної, 

сенсибілізуючої і термоізолюючої дії [27]. Сила й характер цієї дії 

залежать від фізико-хімічних та фізико-механічних властивостей базисів, 

конструкційних особливостей протезів, якості їх виготовлення і термінів 

користування [58, 60, 72, 74, 77]   
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Порожнина рота, ротова рідина, протезне ложе, знімні пластинкові 

зубні протези є єдиною системою, яка забезпечує повноцінне жування, 

тому є важливим вивчення дії останніх на стан слинних залоз порожнини 

рота, особливо малих піднебінних, які практично повністю покриваються 

базисом знімного протезу на верхню щелепу. Проте залишається 

недостатньо вивченою проблема впливу базисів знімних пластинкових 

протезів, залишкового мономеру зокрема, на стан малих слинних залоз, які 

відіграють важливу роль у підтримці балансу в ротовій порожнині. 

 Деякими дослідженнями [82, 133, 137, 147] встановлено, що повні 

знімні пластинкові протези, виготовлені з акрилатів, негативно впливають 

на стан секреції слинних залоз за рахунок токсичної дії на них 

залишкового мономеру. Утім, проведений аналіз літературних джерел 

свідчить, що недостатньо вивчалось питання впливу знімних пластинкових 

протезів із метакрилату на морфо-функціональний стан малих слинних 

залоз піднебіння. Особливої уваги заслуговує вивчення питання 

ушкодження малих слинних залоз піднебіння базисом повного протезу на 

верхню щелепу та внаслідок цього зміну їх секреції залежно від термінів 

користування протезами. Актуальним є встановлення основних ланок 

пошкодження структурної організації малих слинних залоз піднебіння 

базисом протезу, що уможливить у подальшому створити механізми 

запобігання цьому.  

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

Дисертаційна робота є фрагментом комплексної ініціативної науково-

дослідної теми кафедри післядипломної освіти лікарів стоматологів-

ортопедів Полтавського державного медичного університету «Вплив 

стоматологічних конструкцій й матеріалів на протезне ложе та адаптаційні 

можливості організму», № державної реєстрації 0116U004188 ІН.02010824, 

а її автор є безпосереднім виконавцем окремих розділів і фрагментів даної 

НДР. 
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Мета роботи – довести залежність морфо-функціональної 

організації малих слинних залоз піднебіння від впливу знімних 

пластинкових протезів з акрилатів і встановити механізм їх пошкодження 

у різні терміни користування протезами шляхом проведення клінічних та 

експериментальних досліджень.  

Завдання дослідження: 

1. За результатами проведеного наукового пошуку розробити апарат 

для визначення температури та тиску на слизову оболонку протезного 

ложа базису повного знімного протеза на верхню щелепу. 

2. Вивчити температурні показники й показники тиску слизової 

оболонки протезного ложа верхньої щелепи до протезування та в різні 

терміни користування ПЗПП у пацієнтів із повною втратою зубів. 

3. Дослідити стан секреції малих слинних залоз піднебіння – 

кількість слиновиділення та швидкість у різні терміни користування ПЗПП 

з акрилової пластмаси. 

4. Вивчити показники клініко-мікробіологічних досліджень стану 

слизової оболонки піднебіння під базисом повного знімного протеза.  

5. Дослідити в експерименті на щурах структурну організацію малих 

слинних залоз слизової оболонки піднебіння під дією розчину мономеру 

акрилової пластмаси «Фторакс». 

6. Встановити механізм ушкодження малих слинних залоз піднебіння 

в різні терміни користування ПЗПП та запропонувати засоби профілактики 

для попередження зниження їх секреторної активності. 

Об’єкт дослідження – слизова оболонка піднебіння в пацієнтів із 

повною втратою зубів до протезування та в різні терміни користування 

знімними пластинковими протезами, секреція малих слинних залоз 

піднебіння, слизова оболонка піднебіння піддослідних тварин. 

Предмет дослідження – вплив ПЗПП з акрилової пластмаси на 

морфо-функціональний стан малих слинних залоз піднебіння, структурна 

організація малих слинних залоз піднебіння піддослідних тварин. 
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Методи дослідження: для досягнення поставленої мети були 

використані клінічні, клініко-лабораторні, експериментальні та 

статистичні методи дослідження.  

Клінічними методами визначали температуру слизової оболонки 

піднебіння та тиск на тканини протезного ложа верхньої щелепи, кількість 

слиновиділення і швидкість секреції, наявність запалення слизової 

оболонки піднебіння та його ступінь. 

Клініко-лабораторним методом проводили мікробіологічні 

дослідження кількісних показників мікробної флори порожнини рота до 

протезування та в різні терміни користування знімними протезами.  

Експериментальні методи: гістологічний – для встановлення морфо-

функціонального стану малих слинних залоз піднебіння піддослідних 

тварин у нормі та за умов експерименту; морфометричний – для 

визначення кількісних параметрів структурних елементів малих слинних 

залоз піднебіння у щурів.  

Статистичні методи – для встановлення достовірності отриманих 

результатів і визначення їх вагомості й основних тенденцій щодо впливу 

знімних пластинкових протезів на морфо-функціональний стан та секрецію 

малих слинних залоз піднебіння.   

Наукова новизна одержаних результатів. Уперше з метою 

вивчення впливу базисів повних знімних пластинкових протезів, 

виготовлених із акрилатів, на слизову оболонку протезного ложа й 

піднебіння зокрема, створено та запропоновано пристрій для визначення 

температури слизової оболонки й тиску протеза на тканини протезного 

ложа верхньої щелепи. 

Уперше в клініці ортопедичної стоматології за допомогою 

запропонованого пристрою встановлені зміни температурних показників 

та тиску в різні терміни користування повними знімними протезами. 

За власною методикою проведено дослідження стану секреції малих 

слинних залоз піднебіння залежно від мікробного балансу в порожнині 
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рота, температурних показників слизової оболонки та наявності в ній 

запальних процесів у різні терміни користування протезами. 

Уперше в експерименті на щурах створена модель ушкодження 

малих слинних залоз слизової оболонки піднебіння мономером акрилової 

пластмаси та досліджено їх морфологічний стан у різні терміни дії розчину 

мономеру. 

На підставі отриманих даних температурних показників, показників 

тиску протезів на слизову оболонку піднебіння, змін кількісного складу 

мікрофлори порожнини рота та результатів експериментальних досліджень 

структурної організації слизової оболонки твердого піднебіння щурів під 

дією мономеру пластмаси «Фторакс» встановлено прямо пропорційну 

залежність морфо-функціонального стану малих слинних залоз піднебіння 

від термоізолювального впливу базису протеза та його тиску на слизову 

оболонку, дії залишкового мономеру й терміну користування знімними 

протезами. 

Встановлено, що внаслідок впливу базису повного знімного протезу 

на слизову оболонку піднебіння в малих слинних залозах у ранні терміни 

виникають гострі запальні процеси, посилене слиновиділення, що 

поступово за рахунок мікробіологічних змін на фоні підвищеної 

температури слизової призводить до хронічного запалення, дистрофічних 

та атрофічних процесів у них і, як наслідок, зниження рівня секреції, що 

стає причиною сухості слизової оболонки та ще більшого ушкодження 

самих залоз і погіршення ефективності користування протезами. 

На підставі встановленого механізму негативної дії ПЗПП на малі 

слинні залози піднебіння, що призводить до зменшення їх секреторної 

активності і, як наслідок, сухості СОПЛ, запропоновано спосіб 

профілактики виникнення таких ускладнень – полоскання порожнини рота 

розчином натрієвої солі карбоксиметилцелюлози та 1 % спиртовим 

розчином хлорофіліпту. 
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Пріоритетність дисертаційної роботи підтверджена патентом на 

корисну модель (додаток А). 

Теоретичне та практичне значення отриманих результатів. За 

результатами наявних у науковій літературі  даних про стан малих слинних 

залоз у нормі та при дії на них різних чинників було встановлено, що 

багато уваги приділялось дослідженням секреторної функції, її змінам із 

віком. Проте недостатньо вивчались питання клініко-морфологічного 

стану малих слинних залоз, особливо в пацієнтів, які користуються 

знімними пластинковими протезами з акрилових пластмас, тому ми 

дійшли висновку про необхідність більш глибокого дослідження цих змін, 

встановлення механізму їх виникнення, що має важливе теоретичне 

значення для ортопедичної стоматології.  

 Після детального аналізу проблеми впливу знімних протезів на 

слизову оболонку протезного ложа і на малі слинні залози зокрема, методів 

дослідження такого впливу, виявили, що існуючі методики є 

недосконалими, а їх інформативність досить відносна. Для покращення 

діагностики змін у слизовій оболонці піднебіння нами було створено та 

запропоновано пристрій ВТТЕ-01, який дозволяє за максимально короткий 

час провести дослідження температури й тиску протеза на слизову 

оболонку та слинні залози, об’єктивізувати та візуалізувати динаміку їх 

змін у різні терміни користування протезами,  що уможливлює його 

застосування в якості діагностичного  методу для виявлення запальних 

змін у тканинах протезного ложа.  

Отримані результати досліджень і наукові розробки впроваджені в 

клінічну практику ортопедичних відділень КУ «Чернівецька обласна 

консультативна стоматологічна поліклініка» (додаток Б), КП «Чернігівська  

обласна стоматологічна поліклініка» Чернігівської обласної ради (додаток 

В) та КНП «Полтавський обласний центр стоматології – клінічна 

стоматологічна поліклініка» Полтавської обласної ради (додаток Г). 
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Результати наукових досліджень впроваджені в навчальний процес 

кафедр стоматологічного профілю Української медичної стоматологічної 

академії, м. Полтава: післядипломної освіти лікарів стоматологів-ортопедів 

(додаток Д), ортопедичної стоматології з імплантологією (додаток Ж), 

пропедевтики ортопедичної стоматології (додаток З).  

Особистий внесок здобувача. Дана дисертаційна робота є 

самостійним дослідженням автора, яка виконана й написана з 

дотриманням принципів академічної доброчесності. Разом із науковим 

керівником визначено напрям основних досліджень, сформульовані мета 

та завдання, обрано методологію досліджень. 

Дисертантом самостійно проведено науковий інформаційно-

патентний пошук, особисто проведено відбір, систематизацію, 

реферування та аналіз наукових джерел літератури з досліджуваної 

проблеми.  

Набір пацієнтів для проведення досліджень, їх обстеження, 

ортопедичне лікування, клінічні дослідження стану слизової оболонки й 

малих слинних залоз піднебіння, температурних показників і показників 

тиску, визначення кількісних показників секреції та швидкості 

слиновиділення малими слинними залозами виконані автором на кафедрі 

післядипломної освіти лікарів стоматологів-ортопедів Української 

медичної стоматологічної академії (на даний час Полтавського державного 

медичного університету).  

Експериментальні дослідження, а саме: моделювання ушкодження 

малих слинних залоз розчином мономеру акрилової пластмаси «Фторакс» 

на щурах проводили на базі віварію Української медичної стоматологічної 

академії. Препарати для морфологічних досліджень виготовляли на базі 

лабораторії Полтавського обласного патологоанатомічного бюро згідно з 

угодою про спільну діяльність. 

Гістологічні та морфометричні дослідження морфо-функціонального 

стану малих слинних залоз слизової оболонки піднебіння проводили на 
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базі кафедри патологічної анатомії із секційним курсом Української 

медичної стоматологічної академії під керівництвом завідувача кафедри 

проф. Старченка І.І. 

Робота виконана за інформованої згоди пацієнтів на проведення 

лікування й подальшої участі у дослідженнях та з дотриманням біоетичних 

норм у відповідності до рішення засідання комісії з етичних питань та 

біоетики Української медичної стоматологічної академії (протокол від 

22.02.2018 № 165) та заключення комісії з етичних питань та біоетики 

Полтавського державного медичного університету (протокол від 

26.05.2021 №194), яка вважає, що дисертаційна робота Хілініча Є. С. 

відповідає всім етичним вимогам, принципам Гельсінської декларації, 

прийнятої Генеральною асамблеєю Всесвітньої медичної асоціації (1997-

2000р.), Конвенції Ради Європи про права людини та біомедицину 

(1997р.), відповідним положенням ВООЗ, Міжнародної ради медичних 

наукових товариств, Міжнародного кодексу медичної етики (1983р.), що 

повністю виключає обмеження інтересів хворого і нанесення шкоди його 

здоров’ю; проведені експериментальні дослідження відповідають етичним 

вимогам Правилам гуманного ставлення до тварин згідно вимог Токійської 

декларації Всесвітньої медичної асоціації та правилам етичних принципів 

експериментів над тваринами, які схвалені Першим національним 

конгресом з біоетики.  

 Спільно з науковим керівником проаналізовано отримані результати 

досліджень, сформульовані висновки та практичні рекомендації. В 

опублікованих із співавторами статтях основна частка виконаної роботи 

належить здобувачу. Особисто автором написана й оформлена 

дисертаційна робота. 

Апробація роботи. Результати дисертації апробовані на 

міжнародних, всеукраїнських науково-практичних конференціях, зокрема:  
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1. Науково-практична конференція з міжнародною участю 

«Актуальні питання післядипломної освіти та клінічної медицини – 

Полтава, 16 жовтня 2018 р. 

2. Всеукраїнська науково-практична конференція лікарів-інтернів 

«Актуальні питання клінічної медицини» – Полтава, 23 травня 2019 р. 

3. Всеукраїнська наукова конференція молодих учених «Медична 

наука у практику охорони здоров’я» – Полтава, 22 листопада 2019 року. 

 Публікації. За темою дисертації опубліковано 8 наукових праць, з 

яких 6 статей, у тому числі 3 статті у фахових журналах, затверджених 

МОН України (одна з них одноосібна); 2 статті в українському виданні, яке 

індексується міжнародною наукометричною базою Web of Sciense; 1 

стаття в науковому виданні країни Європейського союзу (Польща), 

проіндексованому в базі даних Scopus; отримано патент України на 

корисну модель і свідоцтво на раціоналізаторську пропозицію. 

  Обсяг та структура дисертації. Рукопис дисертації викладений на 

190 сторінках комп’ютерного тексту, з яких 131 основного, і складається з 

анотації українською та англійською мовами, переліку наукових праць 

здобувача, опублікованих за темою дисертації; вступу, 4 розділів, які 

включають огляд літератури, матеріали і методи дослідження, 2 розділи 

результатів власних досліджень; аналізу та узагальнення результатів, 

висновків, практичних рекомендацій, списку літературних джерел, 

додатків. Список літератури налічує 260 літературних джерел, з яких 170 – 

кирилицею, 90 – латиницею. Роботу ілюстровано 10 таблицями, 27 

рисунками, з яких 19 – фотографії. 
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РОЗДІЛ І 

РОЛЬ МАЛИХ СЛИННИХ ЗАЛОЗ У ЗАБЕЗПЕЧЕННІ 

ГОМЕОСТАЗУ ПОРОЖНИНИ РОТА ТА ЇХ ЗМІНИ ПІД ДІЄЮ 

РІЗНИХ ЧИННИКІВ (огляд літератури) 

 

 

Природнім фактором для підтримки гомеостазу порожнини рота є 

слина, яка представляє собою біологічно активну рідину, що бере участь у 

перетравленні їжі, виконує бактеріцидну роль за рахунок очищення і 

захисту зубів та слизової оболонки від бактеріальних і хімічних 

подразників [27, 29, 48, 101]. 

Збалансованість процесів у ротовій порожнині, стабільність і 

цілісність органів та тканин порожнини рота визначаються постійністю 

кількісного і якісного складу слини [249]. Зміни такої постійності можуть 

відбуватися під дією ряду факторів: прийом хімічних препаратів, запальні 

процеси слинних залоз, їх механічна травма, вікові зміни, втрата зубів, яка 

призводить до зниження висоти прикусу; загальні захворювання організму, 

які впливають на стан слинних залоз; користування різними видами 

стоматологічних протезів [9, 41]. Останнє, разом із віковими змінами 

слинних залоз, відіграє важливу роль у секреції як великих, так і малих 

слинних залоз, а особливо в пацієнтів, які користуються знімними 

пластинковими протезами з акрилових пластмас.  

Значна увага багатьох дослідників в останні десятиліття приділяється 

експериментальному і клінічному вивченню впливу ортопедичного 

стоматологічного лікування на секреторну функцію слинних залоз [64, 94, 

125]. Це зумовлено, перш за все, тим, що слинні залози виділяють секрет, 

який бере участь не тільки в травленні, але й в трофіці тканин ротової 

порожнини [124]. Характер виділення цього секрету залежить від виду 

слинних залоз: великі слинні залози виділяють слину періодично у 

відповідь на дію подразника, а малими слинними залозами секреція слини 



30 
 
здійснюється постійно через короткі вивідні протоки за рахунок чого 

відбувається зволоження слизової оболонки порожнини рота, що є важливим 

для фіксації та адаптації до знімних пластинкових протезів [1, 31, 49]. 

 

1.1. Структурна та морфо-функціональна організація малих 

слинних залоз слизової оболонки порожнини рота, їх зміни із віком 

 

Упродовж останніх десятиліть низка вчених [23, 36] проявили 

зацікавленість у вивченні морфології слинних залоз, ураховуючи їх 

значення для забезпечення діяльності зубощелепної системи, систем 

травлення та дихання, роль у метаболічних процесах організму [8]. 

Особливу увагу почали звертати саме на структуру малих слинних залоз і 

одним із перших, хто підтвердив їх багаточисельність був Костиленко 

Ю.П. Він розшифрував трьохмірну просторову структурну організацію та 

функцію малих слинних залоз і використав для дослідження як макро-

мікроскопічні методи, так і світлову мікроскопію на основі напівтонких 

епоксидних зрізів [84]. 

Перед тим як розглянути структурну організацію малих слинних 

залоз СОПР, необхідно зазначити, що вони є єдиним комплексом 

секреторних елементів, які представлені в порожнині рота великими 

слинними залозами – парними привушними слинними залозами, 

підщелепними слинними залозами, під’язиковими слинними залозами і 

малими, які розташовуються на губах, на слизовій верхньої поверхні язика 

та на його нижній поверхні (їх ще називають «малі під’язикові залози»), на 

кінчику язика (залоза Нуна), у корені язика, в слизовій оболонці твердого 

піднебіння та на передній поверхні м’якого піднебіння [11, 36, 50]. Існує 

класифікація, згідно з якою виділяють піднебінні верхні слизові залози, які 

не беруть участі в салівації і їх вивідні протоки відкриваються на слизовій 

оболонці носа, та нижні піднебінні слинні залози, вивідні протоки яких 

відкриваються в порожнину рота.  
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Слинні залози м’якого піднебіння розташовуються значно глибше – 

у нижніх шарах слизової оболонки і навіть можуть досягати м’язового 

шару або й самих м’язів.  

Залози твердого піднебіння розташовуються в межах товщини 

слизової оболонки. Необхідно зазначити, що особливістю слизової 

оболонки твердого піднебіння є те, що в ній відсутня підслизова основа. 

За своєю локалізацією слинні залози поділяються на залози присінка 

порожнини рота (молярні, щічні, губні, привушні) і власне порожнини 

рота (підщелепні, під’язикові, язикові, залози твердого і м’якого 

піднебіння). 

Малі слинні залози розташовуються групами в підслизовому шарі й 

співвідношення паренхіми і строми в них дещо відрізняється [118, 165]. Як 

свідчать дані багатьох літературних джерел, кількість малих слинних залоз 

натепер залишається невідомою. Проте, дослідженнями деяких учених 

доведено, що тільки в слизовій оболонці твердого піднебіння 

нараховується близько 200 їх вивідних проток, при цьому такі залози 

відсутні в місцях, де відбуваються значні механічні процеси при жуванні 

[83, 85]. Тому більшість авторів стверджують, що найбільш чисельними є 

малі слинні залози піднебіння, особливо твердого. 

За даними багатьох авторів, малі слинні залози входять до групи 

своєрідних секреторних органів, які виконують такі ж  функції, що й великі 

слинні залози, що, у свою чергу, має незаперечне значення для стану 

гомеостазу організму в цілому та порожнини рота, зокрема [95, 97, 98]. 

Слинні залози, як великі, так і малі, є похідними багатошарового 

плоского епітелію порожнини рота. Закладка великих слинних залоз 

відбувається на другому місяці внутрішньоутробного розвитку плода 

(піднижньощелепних, привушних, під’язикових), на третьому місяці – 

малих слинних залоз: губних, щічних, піднебінних. Проходить процес 

проліферації епітеліальних клітин, їх тяжі проростають у мезенхіму, яка 

розташована нижче, і формують розгалужені епітеліальні тяжі з 
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розширеними кінцями. Ці тяжі дають початок вивідним протокам і 

секреторним кінцевим відділам залоз. Із мезенхіми утворюється сполучна 

тканина [118, 122, 143].  

Мезенхіма має безпосередній індукуючий вплив на епітелій залоз, 

саме вона визначає характер розгалуження проток, їх напрям і ріст. Тип 

слинної залози детермінується ще до початку взаємодії епітелію з 

мезенхімою. 

До моменту народження людини слинні залози сформовані не 

повністю, їх диференціювання завершується від 6 місяців до 2 років життя. 

Ріст і розвиток слинних залоз триває до 16-20 років, при цьому змінюється 

і характер секрету, що виробляється ними: наприклад, у привушній залозі 

протягом перших років життя продукується слизовий секрет, із 3 років він 

стає серозним. 

Ознаки вікової інволюції залоз спостерігають після 40 років. У 

похилому й старечому віці відбуваються зміни в кінцевих відділах і у 

вивідних протоках, що призводить до зменшення загального об’єму 

слинних залоз приблизно на третину. З віком кінцеві відділи варіюють за 

розмірами, формою, в їх клітинах зменшується вміст секреторних гранул, у 

той же час, наростає активність лізосомального апарату [38].  

При старінні людини в 1,5-2 рази знижується відносний об’єм клітин 

кінцевих відділів, настає їх атрофія і заміщення волокнистою сполучною 

тканиною. Як правило, редукуються білкові кінцеві відділи, хоча в той же 

час слизові відділи збільшуються в об’ємі та накопичують секрет [253].  

Після 30 років у слинних залозах зустрічаються клітини – онкоцити, 

які присутні практично в усіх людей віком понад 70 років. Вони 

розташовуються по одній або групами, часто в центрі дольок, у кінцевих 

відділах, у посмугованих і вставних протоках. Ці клітини мають великі 

розміри, полігональну форму, різко оксифільну зернисту цитоплазму, 

невелике округле везикулярне або пікнотичне ядро. При електронно-

мікроскопічному дослідженні в цитоплазмі онкоцитів визначається 
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величезна кількість мітохондрій, які заповнюють велику частину об’єму 

клітини. З онкоцитів слинних залоз можуть починати свій ріст доброякісні 

та злоякісні пухлини. 

З віком збільшується кількість строми й колагенових волокон у ній. 

У міжчасточкових прошарках наростає кількість адипоцитів, які надалі 

можуть зʼявлятися в дольках залоз, заміщаючи кінцеві відділи. Цей процес 

найбільш виражений у привушній залозі, при старінні в ній близько 50 % 

кінцевих відділів заміщується жировою тканиною, перидуктально й 

субепітеліально спостерігаються осередкові та дифузні скупчення 

лімфоїдної тканини [38, 85, 236].  

Вищеописані процеси відбуваються як у великих, так і в малих 

слинних залозах.  

Суттєве уявлення про малі слинні залози часто базується на даних, 

отриманих при дослідженні великих слинних залоз. Тому розгляд малих 

слинних залоз неможливий без широкої інформації про великі слинні 

залози. 

Вивчення слинних залоз, як й інших органів, пов’язано з проблемою 

структурності. В основі вивчення великих слинних залоз лежить концепція 

про структурно-функціональні одиниці. Потрібно зауважити, що питання 

про структурно-функціональні одиниці стосується вивчення ієрархічної 

будови біологічних систем. Конкретна об’єктивізація даного питання 

становить актуальну дослідницьку задачу, розв’язання якої, у загально-

біологічному розумінні, є однією з важливих проблем морфології [83, 85, 

243, 260]. 

У морфології основним способом вивчення структурної ієрархії 

органа служить декомпозиційний метод, який дає змогу штучно 

розкладати орган на його складові частини [26, 260]. При цьому елемент 

описується з урахуванням його місця в цілому. Згідно з цим положенням, 

під структурно-функціональною одиницею необхідно розуміти не межу 

поділу цілісного утворення взагалі, а ту межу елементарності, нижче якої 
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втрачається специфіка функціональних властивостей органа. Це означає, 

що завдяки всебічному аналізу такої елементарної одиниці, ми отримуємо 

найбільш суттєве уявлення про орган у цілому. 

Термін «функціональні елементи», які представляють собою 

комплексні системи, що включають різнохарактерні тканинні компоненти 

(клітинні і неклітинні) запровадив Чернух А.М. З’єднувальною ланкою для 

них є окремі асоціації мікросудин, які організовані у просторі досить 

специфічним способом. Центральною ланкою структурно-функціональної 

одиниці органа є мікроциркуляторна одиниця, яка забезпечує доставку 

крові та її розподіл в окремому тканинному регіоні [166]. 

Мікроциркуляторна одиниця – це сукупність кровоносних 

мікросудин, зокрема, артеріол, венул, капілярів, а також метартеріол, що є 

своєрідним артеріоло-венулярним анастомозом, який має риси й будову 

артеріоли та капіляра. Просторово впорядкований комплекс артеріол, 

прекапілярних артеріол, посткапілярних венул і венул, в основі яких лежить 

кільцеве анастомозування артеріол, отримав назву модуля [166, 167]. 

Основними рівнями структурної організації слинних залоз є дольки. 

Вони становлять собою окрему сукупність ацинусів, об’єднаних системою 

вивідних проток. Ці мікроанатомічні комплекси мають певну цілісність і 

володіють тим спектром функцій, які притаманні органу в цілому [10, 26, 79]. 

Гландулоцити в різних відділах залозистої дольки відрізняються 

структурними особливостями, які відображають функціональну 

неоднорідність у процесі секретоутворення. Найбільш визначна роль у 

секретоутворенні належить кінцевим відділам (ацинусам) і посмугованим 

протокам [166].  

Синтез білкових речовин, які мають активну фізіологічну дію, 

здійснюється в основному ацинарними гландулоцитами, секреторна 

діяльність яких реалізується циклами.  

У процесі секреції індивідуального гландулоцита виділяють такі 

фази: фазу надходження початкових продуктів у клітину, фазу синтезу 
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первинного секрету, його дозрівання, накопичення і фазу виділення 

продуктів секреції в протокові канали залози. При цьому функціональна 

діяльність гландулоцитів, які утворюють стінки проток, спрямована на 

зміну іонного складу секрету. Остаточне формування секрету у великих 

слинних залозах є результатом узгодженої в часі діяльності різних 

клітинних сукупностей структурно-функціональних одиниць [26]. 

Малі слинні залози порожнини рота становлять собою порівняно 

невеликі утворення, але їх роль в організмі як у нормальних фізіологічних 

умовах, так і при захворюваннях досить значна [85]. Автор розділив їх за 

розташуванням на губні, щічні, піднебінні та язикові. Малі слинні залози 

розміщуються переважно по ходу розгалужень нервових гілок і судин, чим 

і зумовлюється велика кількість залоз в окремих ділянках присінка рота. 

Інші автори [167] надали класифікацію, за якою всі інтрамуральні 

залози розподіляються:  

– за будовою: прості та складні; 

– за формою: альвеолярні та трубчасті, 

– за характером секрету: білкові й слизові.  

 Відомо, що малі слинні залози порожнини рота за зовнішньою 

формою та розмірами відрізняються між собою і мають сполучнотканинну 

оболонку, яка відокремлює одну залозу від іншої. У товщі слизової 

оболонки порожнини рота малі слинні залози розміщуються нерівномірно 

і є часточковими утвореннями, подібними за будовою з великими 

слинними залозами. Найбільш чисельні з них – піднебінні, губні та язикові 

[24, 85, 175]. 

Згідно з даними літератури [17], у слизовій оболонці піднебіння 

(задня третина твердого піднебіння і передня поверхня м’якого піднебіння) 

людини нараховується близько 200 індивідуальних залоз величиною від 2 

до 5 мм [118, 178]. У кожній з них виділяють головний відділ, який 

складається з 4-6 дольок, і загальну вивідну протоку, яка відкривається 

устям у покривному епітелії слизової оболонки залозистої зони піднебіння. 
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Відомо, що за гістологічною класифікацією слинні залози піднебіння 

належать до складних розгалужених трубчасто-альвеолярних залоз. 

Індивідуальна долька слинної залози піднебіння складається із численних 

кінцевих відділів (ацинусів), які мають трубчасто-альвеолярну форму й 

об’єднані системою внутрішньодолькових проток. Серед останніх 

зустрічаються посмуговані протоки [175]. 

Кінцеві відділи (ацинуси) й основна частина вивідних проток 

слинних залоз піднебіння складається з гландулоцитів. Останні 

виробляють складний секрет, до складу якого входять полісахариди та 

білки [199, 200, 201]. За результатами гістологічних і гістохімічних 

досліджень деяких авторів слинні залози піднебіння відносяться до 

типових слизових залоз [186, 187, 223]. Слизові клітини (мукоцити) 

піднебінних і великих слинних залоз належать до ізоморфних структур. 

Інші автори малі слинні залози порожнини рота поділяють на 

слизові, білкові та змішані [205]. Вони дійшли висновку, що клітини 

Джіануці в змішаних секреторних відділах, за певних обставин мають 

здатність заміщувати зруйновані слизові клітини кінцевих відділів. 

Більшість малих слинних залоз порожнини рота були описані як прості 

альвеолярні, секреторні відділи, вистелені пірамідальними клітинами, які 

виділяють слиз [26]. 

 

1.2. Слина, її функції та роль для гомеостазу порожнини рота, 

причини порушення слиновиділення 

 

Слинні залози функціонують із народження, але спочатку секреція 

слини незначна. З 20-24 тижня постнатального життя слиновиділення 

збільшується до фізіологічної слинотечі. У віці 12-14 років секреторні 

процеси в слинних залозах протікають дуже інтенсивно, що зумовлено 

гормональною перебудовою організму. Після 60-70 років відбуваються 

атрофічні процеси в залозистих відділах, що призводить до розвитку 
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сухості СОПР. Протоки слинних залоз розширюються, у них 

накопичується десквамований епітелій, в якому спостерігаються явища 

сплющення, деформації ядер, їх зменшення і пікнозу. Зменшується діаметр 

вивідних протоків залоз. У міжчасточкових і внутрішньочасточкових 

артеріях піднижньощелепних слинних залоз спостерігаються склероз і 

гіаліноз, що призводить до погіршення кровообігу, атрофії і гіпосекреції, 

відбуваються якісні зміни слини [14, 51]. 

Вивченням секреторної функції великих і малих слинних залоз 

залежно від віку та статі займалась група авторів [38, 43, 54]. Вони 

встановили, що рівень секреції змішаної слини в практично здорових осіб 

складає 3,4 мл за 10 хвилин і знижується з віком. Максимальні значення 

секреції змішаної слини спостерігали як у чоловіків, так і жінок у віці 21-

30 років, проте рівень секреції у чоловіків дещо вищий, ніж у жінок. 

Слина є комплексним секретом. Ротову рідину, зазвичай, називають 

«змішаною слиною» [99]. Вона первинно складається з секретів великих і 

малих слинних залоз. Характер секреції залежить від виду слинних залоз: 

великі слинні залози виділяють слину з певною періодичністю у відповідь 

на подразники; малі слинні залози продукують слину постійно, вона 

виділяється через короткі вивідні протоки і зволожує СОПР. У клініці 

ортопедичної стоматології це має важливе значення для фіксації знімних 

протезів і для адаптації до них. Деякі автори стверджують, що якісний і 

кількісний склад слини змінюється залежно від ступеня адаптації до 

протезів [24, 39, 42, 73, 78, 108, 256]. 

Продукт секреції слинних залоз – слина, яка постійно виділяється в 

порожнину рота. Слину необхідно розрізняти за її складом та місцем 

утворення на ту, що виділяється з вивідних проток, і змішану слину або 

ротову рідину. Ротова рідина є результатом секреції всіх слинних залоз і до 

її складу включають також детрит порожнини рота, мікрофлору, вміст 

ясенних кишень, ясенну рідину, продукти життєдіяльності мікрофлори 

порожнини рота, елементи розпаду мігруючих із слизової оболонки 
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лейкоцитів і тих, які виділилися зі слиною; залишки харчових продуктів і 

ін. [55, 76, 252]. 

За якістю секрету слинні залози поділяють на змішані, слизові та 

білкові. До складу змішаної слини входять компоненти іншого (не 

секреторного) походження. До них належать: сироваткові компоненти, 

бактерії і продукти їх життєдіяльності, злущений епітелій і клітинні 

компоненти, віруси та грибки, залишки їжі [26, 246]. 

Деякі вчені вважають, що для детального дослідження слинних залоз 

важливим є вивчення хімічного складу щільного залишку слини. Якщо не 

брати до уваги деякі складові слини – мікрофлору, злущенні епітеліальні 

клітини, слинні тільця, еритроцити, які входять до складу не самої слини, а 

ротової рідини і потрапляють до неї з інших джерел, то щільний залишок 

змішаної слини містить різноманітні речовини, серед яких виділяють, 

насамперед, комплексні біополімери, представлені глікозаміногліканами в 

ковалентному зв’язку з білками (глікопротеїди). Вони безпосередньо 

впливають на в’язкість слини, яка знаходиться в прямій залежності від їх 

концентрації [258, 260].  

Певну частку щільного залишку складають травні ферменти, що 

беруть участь у процесах гліколізу, а також деякі білки, які походять від 

сироватки. У слині знайдений білок, названий салівопаротином, який сприяє 

відкладенню фосфорно-кальцієвих сполук у твердих тканинах зубів [87]. 

Важливими елементами слини є фосфопротеїн, 

кальційзв’язуювальний білок і білок із високою спорідненістю до 

гідроксиапатиту. Особливої уваги заслуговує лізоцим, який за даними 

багатьох авторів у більшій кількості продукується малими слинними 

залозами [110, 111]. 

У працях багатьох авторів [48, 50, 99] вказується, що змішана слина 

містить групові антигени А і Б, концентрація яких вище ніж у сироватці 

крові й інших рідинах організму. З неорганічних сполук необхідно 

відзначити хлориди, фосфати, сліди сульфатів, бікарбонати натрію, калію, 
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кальцію, азотнокислі солі та аміак, а також, дуже рідко, сліди роданистого 

водню. Серед іншого виявляється присутність амінокислот і деяких 

екскреторних продуктів (креатини, сечова кислота, сечовина). У разі 

діабету слина містить глюкозу [57]. Крім того, слина насичена газами: 

киснем, азотом та особливо вуглекислотою. 

За хімічним складом слина є рідиною, яка найкраще відображає 

функціональний стан внутрішнього середовища організму, тому 

результати її аналізу мають для клініки найціннішу інформацію [87]. 

Слинним залозам важливе значення відводиться у формуванні 

місцевого імунітету в порожнині рота, оскільки вони є джерелами 

секреторного імуноглобуліну А, до складу якого входять дві субодиниці, 

які аналогічні сироватковому імуноглобуліну А. На відміну від останнього 

секреторний імуноглобулін має підвищену стійкість до протеолізу за 

рахунок додаткової структури, яка отримала назву С-фрагмента. Він 

формується в епітеліальних клітинах залоз, тоді як інші субодиниці 

синтезуються клітинами плазмоцитарного ряду [35, 244].  

 Отже, у слині серед білків присутні секреторні імуноглобуліни, які 

спільно з лізоцимом утворюють «антисептичний бар’єр» для патогенної 

мікрофлори. 

Істотно й те, що слинні залози не є винятком серед інших 

епітеліальних формацій, які мають здатність до ендокринної регуляції 

погодженої взаємодії з іншими функціональними системами організму 

[111]. У даний час виділено й ідентифіковано цілий комплекс біологічно 

активних речовин, який утворюється в слинних залозах. До нього 

відносять: паротин, фактор росту епітелію, тимоциттрансформувальний 

фактор та інсулоподібний білок. За рахунок широкого спектру дії вони здатні 

впливати як місцево, так і дистантно на різні функції організму [166].  

На 99 % слина складається з води, а 1 % становлять великі молекули 

органічних сполук, як-от: білки, глікопротеїни і ліпіди, а також невеликі 

молекули органічних речовин: глюкози, сечовини, електролітів (в основному 
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натрій, хлорид і фосфати). Більшу частку молекул органічних сполук 

продукують залозисті клітини, меншу частину синтезують клітини проток, 

деякі з них транспортуються в слину з крові. За добу слинні залози 

продукують від 2 до 2,2 літрів слини, при цьому 30 % припадає на секрецію 

малих слинних залоз [48, 50, 140].  

Багато білків та інші компоненти слини захищають м’які й тверді 

тканини порожнини рота. Муцини слини покривають і зволожують 

поверхню слизової оболонки, а їх великі молекули запобігають 

прилипанню бактерій і їх колонізацію, захищають тканини від механічного 

ушкодження і дозволяють їм встояти перед тепловими перепадами. 

Секреторні імуноглобуліни порушують бактеріальну адгезію, підтримують 

специфічний імунітет проти патогенних бактерій порожнини рота. 

Лактоферин чинить бактеріостатичну дію, зумовлену конкурентним 

зв’язуванням іонів заліза. Лізоцим має бактерицидну дію за рахунок лізису 

клітинних мембран бактерій. Сіалопероксидаза в комплексі з перекисом 

водню і тіоцинатом пригнічує активність бактеріальних ферментів і має 

бактеріостатичний ефект. Гістатін володіє антимікробною активністю 

відносно Candida albicans і Streptococcus mutans [5, 96, 116, 140].  

Секрет слинних залоз, який виділяється за відсутності зовнішньої 

стимуляції (жування, смакові подразники), називають нестимульованою 

слиною. За даними досліджень, швидкість її секреції складає в середньому 

0,3 мл/хв., проте швидкість секреції може бути схильна до досить значних 

добових і сезонних коливань. Пік нестимульованої секреції припадає на 

середину дня, а в нічний час секреція знижується до значень менше 0,1 

мл/хв. [98, 129].  

Серед факторів, які впливають на об’єм секреції нестимульованої 

слини, можна виділити: дегідратацію (зневоднення) організму, положення 

тіла, освітленість приміщення, прийом медикаментів і рефлекторну 

стимуляцію. Є дані про зв’язок показників нестимульованої секреції зі 

статтю, віком, масою тіла, розміром залоз [122, 123, 132, 180, 233, 247]. 
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Однією з функцій малих слинних залоз є здатність презентувати 

антигени для клітинних структур, залучених до імунної відповіді. Вони є 

провідними шляхами для надходження антигенів до клітин і тим самим 

сприяють легкому потраплянню і збереженню антигенів у протоках малих 

слинних залоз, особливо при їх зниженій функції. Основним чинником 

природного захисту слизової оболонки є секреторний імуноглобулін класу 

А, який продукується переважно плазматичними клітинами слинних залоз. 

Деякі автори довели, що 70,3 % імуноглобуліну А продукується малими 

слинними залозами. Зниження концентрації SJgA в змішаній слині прямо 

пропорційна тяжкості патологічного процесу [35]. 

Основним джерелом секреторного IgA є епітеліальні клітини 

вивідних проток малих слинних залоз, в яких відбувається утворення 

комплексу між димером IgA і секреторним компонентом. Секреторний 

компонент IgA синтезується в ацинарних клітинах слинних залоз і через 

апікальну частину клітин секретується в просвіт проток. А основною 

функцією секреторного компоненту є захист IgA від протеолітичних 

ферментів слини. Він також запобігає адгезії бактерій до епітеліальних 

клітин, утруднюючи тим самим колонізацію їх на слизовій оболонці [6, 56]. 

Одна з найважливіших функцій слинних залоз полягає в забезпеченні 

гомеостазу організму людини, тому що в слинні залози з кров’ю і лімфою 

надходить велика кількість органічних і неорганічних речовин [23]. 

Участь слинних залоз і слини в забезпеченні гомеостазу зумовлена 

функціями, які виконуються ними: травною, захисною, трофічною, 

інкреторною, екскреторною, регуляторною. 

До складу імуноглобулінів класу А, які секретуються органами 

шлунково-кишкового тракту, входять специфічні антитіла до вірусів, 

бактерій, бактеріальних токсинів, грибів. Тому слина є сприятливим 

середовищем для реалізації антибактеріальних ефектів секреторного IgA [35]. 

Функціональне завдання антибактеріальної системи слини полягає в 

ефективному контролі якісного й кількісного складу мікрофлори в 
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порожнині рота, достатньому для підтримання незмінності біоценозу, що 

забезпечує постійність внутрішнього середовища порожнини рота і 

організму в цілому [67]. Важливе місце в забезпеченні гомеостазу 

порожнини рота належить численним біологічно-активним речовинам, які 

містяться в тканині слинних залоз і слині.   

Можна зробити висновок, що слина є складним секретом слинних 

залоз, який виконує травні та захисні гомеостатичні функції в організмі. 

Аналіз цілого ряду досліджень дозволяє дійти висновку, що слинні 

залози мають чотири основні функції [79, 166, 167]. 

Перша – це синтетична функція яка є абсолютно беззаперечною, 

тому що основні біополімерні речовини (глікозаміноглікани та білки) 

змішаної слини є продуктом синтетичної діяльності секреторних клітин, 

які в слинних залозах представлені трьома типами: слизові гландулоцити 

(мукоцити), білкові (серицити) і клітини зі змішаною секрецією. Перші з 

них входять до складу кінцевих відділів переважно малих слинних і, 

частково, під'язикових і піднижньощелепних залоз. Серозні гландулоцити 

утворюють ацинуси привушних і, частково, під’язикових і 

піднижньощелепних залоз. Клітини зі змішаним характером секреції 

знаходяться частково в ацинусах під’язикових і піднижньощелепних, а 

також деяких малих слинних залоз. 

У численних літературних джерелах докладне й усебічне 

відображення знайшла цитофізіологічна характеристика секреторного 

процесу залозистих клітин [115]. З моменту відкриття в залозах клітин, що 

містять секреторні гранули, і завдяки подальшим гістохімічним та 

електронно-мікроскопічним дослідженням багатьох науковців, була 

встановлена не тільки хімічна природа секреторних продуктів, але й 

детально вивчено процес їх внутрішньоклітинного синтезу.  

Другою важливою функцією є участь слинних залоз у механізмі 

формування місцевого імунітету. 

Вище було розглянуте питання про співучасть залозистого епітелію 
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в забезпеченні механізму локального імунітету в порожнині рота за 

рахунок корпоративної взаємодії його з персоніфікованими елементами 

імунної системи в процесі синтезу секреторних імуноглобулінів. На думку 

багатьох авторів, процес переносу імуноглобулінів у просвіт залозистих 

проток тісно пов’язаний із міграцією через епітеліальну стінку лімфоцитів. 

Остаточне формування молекули імуноглобуліну відбувається в секреті 

залоз. До конкретного морфологічного прояву тісної взаємодії між 

слинними залозами й імунокомпетентними клітинами ймовірно можна 

віднести наявність у стінці вивідних проток клітин, які за формою і місцем 

розташування належать до інтраепітеліальних лімфоцитів. За даними 

електронної мікроскопії встановлено, що шляхами проникнення 

лімфоцитів в епітеліальну стінку залозистих проток є розширені зони 

міжклітинного простору [166]. 

Ще однією важливою функцією слинних залоз деякі автори 

вважають ендокринну [79, 118]. Постає логічне запитання: які ж структури 

в слинних залозах можуть утворювати гормоноподібні фактори? Вони 

схильні наділяти цими властивостями гранулярні відділи слинних трубок 

(внутрішньочасточкові протоки). Слід визнати, що натепер немає 

серйозних заперечень проти цієї точки зору, тим більше, що вказані 

структури багато в чому залишаються не зовсім функціонально 

визначеними.  

Однак, спостереження дозволяють розглядати питання про 

структурне забезпечення ендокринних функцій слинних залоз із позиції, 

яка досить широко обговорюється в літературі, – проблеми про морфо-

функціональну сутність дифузної ендокринної системи (ДЕС). Підставою 

для цього слугують результати вивчення слинних залоз на напівтонких 

зрізах, забарвлених толуїдиновим синім, на яких у стінці міжчасточкових 

проток чітко виділяються формою і тинкторіальними властивостями 

клітини, розташовані поодинці серед типових епітеліоцитів.   

 



44 
 

1.3. Морфо-функціональні зміни малих слинних залоз при дії на 

них різних подразників та при їх патологічних станах 

 

 Незаперечне важливе значення в забезпеченні нормального 

гомеостазу і мікробіоценозу ротової порожнини рота відіграє секреторна 

активність слинних залоз. У літературі достатньо даних щодо діагностики 

змін салівації та їх значення для медицини і стоматології, зокрема [172, 

176, 179, 194]  

 В останні роки вченими [7, 25, 37, 53, 64, 82, 100, 112] значна увага 

приділяється експериментальним і клінічним дослідженням щодо 

вивчення впливу зубних протезів, виготовлених із різних конструкційних 

матеріалів, на секреторну функцію слинних залоз. Це зумовлено, 

насамперед тим, що слинні залози продукують секрет, який бере участь не 

тільки в процесах жування та травлення, але й в трофіці тканин ротової 

порожнини. Характер виділення секрету (слини) залежить від виду 

слинних залоз: великі слинні залози виділяють слину періодично у 

відповідь на дію подразника, а малі слинні залози постійно секретують 

слину, яка виділяється через короткі вивідні протоки та зволожує слизову 

оболонку порожнини рота, що має важливе значення для фіксації і 

користування ПЗПП [125].  

Свого часу Рабинович И.М. вивчав роль малих слинних залоз у 

патології слизової оболонки порожнини рота [127, 128]. Він досліджував 

функціональний та імуноморфологічний стан малих слинних залоз при 

гострих і хронічних стоматитах, червоному плескатому лишаю, визначав 

рівень імуноглобуліну А. Цим автором уперше сформульовані й 

обгрунтовані наукові положення, які дають можливість виявляти 

функціональні ланки в розвитку гострих і хронічних захворювань слизової 

оболонки порожнини рота, в основі яких лежать структурні зміни 

секреторного апарату малих слинних залоз. 
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Курицына И.Ю. [93] досліджувала стан слизової оболонки 

порожнини рота та малих слинних залоз у тих, хто зловживає 

тютюнопалінням. Нею вперше встановлено, що в пацієнтів із великим 

стажем тютюнопаління швидкість секреції малих слинних залоз значно 

знижена порівняно з тими, хто не палить. Показано, що тривале паління 

призводить до зниження функціональної активності малих слинних залоз 

із розвитком у них змін, які вперше були розцінені як характерні для 

прогресуючого хронічного атрофічного сіалоаденіту. 

Деякі автори проводили дослідження секреторної функції великих і 

малих слинних залоз при гальванізмі та гальванозі в порожнині рота [154]. 

За результатами досліджень встановлено, що при гальванізмі секреторна 

функція великих і малих слинних залоз достовірно не змінюється у 

порівнянні зі здоровими людьми. Достовірне зниження секреції 

спостерігається при гальванозі. 

Окремі науковці вважають, що секреторна функція слинних залоз 

досліджувалася, як правило, без урахування характеру спонтанної і 

стимульованої секреції, термінів секреторного циклу. У таких умовах 

цілком природною є розбіжність даних, що характеризують стан 

секреторної функції слинних залоз [15, 207]. 

Численні фізіологічні й патофізіологічні дослідження свідчать про 

залежність складу слини від характеру впливу нервової системи на 

діяльність слинних залоз, від інтенсивності і тривалості слиновиділення 

[114, 194, 235]. 

Багатьма науковцями доведено, що значні зміни структурної 

організації малих слинних залоз піднебіння відбуваються при різних 

соматичних захворюваннях – ендокринних (цукровий діабет, хвороба 

Шегрена) [9, 126, 234], неврологічних, онкологічних [4, 40, 102, 145, 215, 259], 

шлунково-кишкового тракту [13, 18, 214] та ін. [2, 16, 103, 150, 169, 222]. За 

рахунок порушень структурної організації малих слинних залоз відбувається 

гіпосалівація, яка клінічно проявляється ксеростомією [148, 149]. 
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Тимофеев А.А. із співавторами [150, 151, 152, 153, 155] 

досліджували секреторну функцію слинних залоз та її зміни в здорових 

людей і при різних патологічних станах: після видалення 

піднижньощелепної залози, у хворих з гострими одонтогенними 

запальними захворюваннями щелеп. 

Деякі вчені [203, 258] вивчали стан малих слинних залоз губ у 

пацієнтів із ревматоїдним артритом і синдромом сухого кишечнику. Ними 

встановлено, що на фоні цих захворювань порушується секреція – 

відбувається гіпосалівація. 

Інші досліджували стан секреції при різних видах сіалоаденітів і 

сіалоаденозів [16, 103, 104, 255]. 

Досить важливим механізмом, що регулює слиновиділення, як 

вважають деякі автори [125], є жувально-слиновидільний рефлекс. Акт 

жування безпосередньо пов’язаний із висотою прикусу – змиканням 

зубних рядів верхньої і нижньої щелеп за максимального множинного 

контакту. Ними доведено, що при зміні висоти прикусу змінюється і 

жувально-слиновидільний рефлекс. 

Пацієнти з тривалими термінами повної втрати зубів мають яскраво 

виражені морфо-функціональні зміни щелепно-лицьової ділянки, особливо 

виражені функціональні зміни спостерігаються з боку слинних залоз, 

функцій жування і ковтання, а також смакової чутливості язика [139].  

Проблема взаємовідношення тканин порожнини рота з повними 

знімними протезами, виготовленими з акрилатів, є однією з основних у 

клініці ортопедичної стоматології як у період адаптації до них, так і у 

віддалені терміни користування [1, 7, 21, 25, 45, 46, 71, 86, ]. 

Ряд авторів вивчали секреторну й видільну функцію слинних залоз 

до протезування і в процесі адаптації до знімних пластинкових протезів. 

Виявили дефіцит біогенних амінів, загальних білків, електролітів при 

спонтанній та стимульованій секреціях. Встановлена залежність секрето-

рної і видільної функцій від ступеня адаптації [94, 108, 114, 134]. 
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 Деякі дослідження [135] вказують, що в перші дні користування 

знімними протезами секреція слини значно збільшується – спостерігається 

гіперсалівація, яка продовжується до певного часу – адаптації до протезів.  

 Інші автори стверджують, що тривале користування знімними 

протезами призводить до значного зменшення секреторної активності 

слинних залоз і появи ксеростомії [133, 156, 168. 171, 176, 193]. 

 Низка досліджень присвячена впливу ефіру метакрилової кислоти, 

залишкового мономеру базисних акрилових пластмас на секреторну 

функцію слинних залоз. Сенчакович Ю.В. із співавторами [137, 138, 139] 

вивчала гістофункціональні особливості залозистої зони слизової оболонки 

твердого піднебіння щурів після введення адреналіну та дії 1 % ефіру 

метакрилової кислоти. Її дослідженнями встановлено, що контакт слизової 

оболонки залозистої зони твердого піднебіння з 1 % розчином метилового 

ефіру метакрилової кислоти викликає її подразнення і порушення процесу 

диференціації епітелію у вигляді посилення зроговіння вже на 14-ту добу 

експерименту та появу ознак дистрофії на 30-ту добу. 

 Із вищенаведеного можемо зробити висновок, що конструкційні 

матеріали зубних протезів дійсно чинять певний негативний вплив на 

СОПЛ і, зокрема, на малі слинні залози. Особливо вирізняються в цьому 

базисні акрилові пластмаси для знімних протезів за рахунок дії ефіру 

метакрилової кислоти. Але аналіз літературних джерел свідчить, що 

механізми такого впливу на структурну організацію та функцію малих 

слинних залоз твердого піднебіння натепер вивчені недостатньо. 

 

1.4. Вплив знімних пластинкових протезів з акрилатів на 

тканини порожнини рота та малі слинні залози  

 

Реакція організму виражається не лише в значній салівації, а й в 

якісній зміні слини. Деякі автори дійшли висновку, що знімні протези 

викликають виражені порушення функції слинних залоз і слизової 
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оболонки порожнини рота в першу добу користування протезами. 

Характер таких змін залежить від якості виготовлених протезів і їх фізико-

хімічних властивостей. Найбільші зміни спостерігаються при 

користуванні знімними пластинковими протезами, які виготовлені з 

акрилових пластмас [27, 31, 61]. 

Знімні пластинкові протези, базис яких виготовлений із 

метилметакрилату, за рахунок залишкового мономеру, який виділяється в 

ротову рідину, можуть негативно впливати на стан слинних залоз, 

особливо піднебінних, оскільки базис протеза безпосередньо контактує зі 

слизовою оболонкою піднебіння, чинить на неї певний тиск [62, 64, 72, 73]. 

За даними багатьох авторів, саме мономер різко пригнічує 

активність амілази слини, тоді як тістоподібна маса і полімер – порошок 

акрилової пластмаси, у цьому відношенні є пасивними [74, 82, 173, 177].  

 Багато вчених проводили дослідження рівня залишкового мономеру 

в базисах знімних протезів. За різними даними, його кількість становить 

від 0,2% до 0,5% при дотриманні умов полімеризації, а при порушенні 

режиму – 5-8% [109, 141, 163, 170, 185, 190]. 

 Інші автори [33, 191] вивчали бактеріостатичні властивості базисних 

матеріалів для знімних протезів. Аналіз отриманих даних показав, що 

поліметилметакрилати володіють тимчасовими бактеріостатичними 

властивостями за рахунок наявності залишкового мономеру. Оскільки 

мономер водорозчинний, він поступово проникає в ротову рідину і 

полімер втрачає свої бактеріостатичні властивості. 

 Вплив залишкового мономера акрилових зубних протезів на 

функціональну активність слинних залоз вивчали Терешина Т.П. та Бабій 

Р.І. Авторами [19, 147] встановлено, що фактором, який спричиняє 

зниження функціональної активності слинних залоз, є саме мономер. Тому 

при протезуванні пацієнтів з явищами гіпосалівації необхідно враховувати 

даний факт і для захисту слизової оболонки застосовувати різного виду 

прокладки між акриловим базисом і протезним ложе. 
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Інші дослідники також займалися вивченням функції слинних залоз 

у пацієнтів, що користуються зубними протезами. За їхніми даними в 

таких пацієнтів амілолітична активність і секреція слини в більшості 

випадків підвищується. Це пов'язано зовсім не з матеріалом протеза, а з 

нормалізацією функції жування після протезування [31, 131].  

Деякі автори відзначають зниження активності лізоциму слини під 

впливом протезів з акрилових пластмас [139]. Базис знімного 

пластинкового протеза, який покриває слизову оболонку, порушує 

тактильну, больову, смакову і температурну чутливість. Негативному 

впливу знімних пластинкових протезів на тканини протезного ложа 

присвячено багато робіт, особливо при повній відсутності зубів [46, 62, 131]. 

У своїх дослідженнях Полторак Д.Ю. вивчав слиновидільну 

функцію слинних залоз та якісні зміни параметрів слини в пацієнтів із 

повною відсутністю зубів і зниженою висотою прикусу [125]. Його 

клінічні дослідження показали, що в осіб із зниженням висоти нижнього 

відділу обличчя виявлено значне зменшення рівня стимулюючого 

слиновиділення. При цьому проведений аналіз нормованих біохімічних 

показників складу змішаної слини виявив зміну її іонного складу. 

Найбільш виражені зміни виявлені у вмісті іонів натрію, калію та їх 

співвідношенні. 

Автор виявив у динаміці зміни інтенсивності слиновиділення і 

якісних показників слини [124], які з достатньою об'єктивністю 

відображають процеси адаптації хворих до пластинкових протезів і 

можуть бути використані як об'єктивний критерій для оцінки ефективності 

ортопедичного лікування. 

Нормалізація функції слинних залоз у хворих із повною втратою 

зубів триває впродовж 6 місяців після протезування з використанням 

знімних пластинкових протезів, при цьому клінічні, біохімічні, 

цитологічні показники максимально наближаються до норми, що свідчить 

про терапевтичний ефект ортопедичного лікування з відновленням висоти 
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нижнього відділу обличчя і обґрунтовує необхідність його своєчасного 

проведення [125]. 

Експериментальні дослідження даного автора на тваринах показали 

пряму залежність швидкості стимулюючого слиновиділення і якісних змін 

складу слини від висоти різцевого прикусу. 

Знімні акрилові протези впливають на функціональний стан слинних 

залоз і салівацію. У цілому ці зміни виявляються спочатку в збільшенні 

салівації в 1,5 рази, а через пів року та через рік користування протезами у 

вигляді гіпосалівації – зниженням швидкості слиновиділення в 1,4 рази 

порівняно зі станом до протезування [133, 135].  

Отже, проведений аналіз літературних джерел щодо вивчення 

морфо-функціонального стану малих слинних залоз твердого піднебіння в 

нормі та при дії на них різних чинників, показав, що дослідниками багато 

уваги приділялось вивченню їх морфології та гістохімії; поглиблено 

досліджували їх секреторну активність, її зміну з віком і при різних 

соматичних патологіях. Проте недостатньо уваги приділено питанням 

структурної організації малих слинних залоз твердого піднебіння, стану їх 

секреції внаслідок впливу базисів ПЗПП, виготовлених з акрилових 

пластмас, у пацієнтів, які тривалий час користуються ними. Недостатньо 

вивчені механізми виникнення гіпосалівації в таких пацієнтів, тому 

вибраний нами напрям досліджень є актуальним.  

 

Основні положення даного розділу висвітлені в публікаціях: 

1. Хілініч ЄС. Роль малих слинних залоз у забезпеченні гомеостазу 

порожнини рота та їх зміни під дією різних чинників. Актуальні проблеми 

сучасної медицини: Вісник Української медичної стоматологічної академії. 

2018;18(2):288-93 [158]. 
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РОЗДІЛ 2 

ОБ’ЄКТИ, МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

 

2.1. Обґрунтування основних напрямів досліджень, 

характеристика етапів і методологічний підхід 

 

З метою виконання поставлених у роботі завдань, для систематизації 

вибраних методик і методів нами виділено основні етапи проведення 

дослідження. 

На першому етапі на основі проведеного порівняльного аналізу 

літературних джерел, вивчення поширеності змін стану секреції слинних 

залоз порожнини рота в пацієнтів із повною втратою зубів до та після 

протезування знімними пластинковими протезами ми висловили 

припущення, що повні знімні протези, виготовлені з акрилової пластмаси, 

впливають на морфо-функціональний стан малих слинних залоз 

піднебіння. У літературі недостатньо даних щодо впливу базисів протезів 

на морфо-функціональний стан малих слинних залоз піднебіння. Нами 

було обґрунтовано тактику подальших досліджень, необхідність розробки 

апарату для визначення температурних показників слизової оболонки 

піднебіння та тиску повного знімного протеза на тканини протезного ложа, 

проведена підготовка матеріалів до його створення, отримання офіційного 

визнання запропонованого пристрою (патент на корисну модель) і 

впровадження його для діагностики змін стану слизової оболонки 

протезного ложа верхньої беззубої щелепи. 

Другий етап – основний, передбачав набір пацієнтів із повною 

втратою зубів для ортопедичного лікування і проведення клініко-

лабораторних досліджень до протезування та в різні терміни користування 

повними знімними протезами.  
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Під час другого етапу передбачалось проведення за допомогою 

запропонованого пристрою досліджень температурних показників слизової 

оболонки піднебіння та тиску в пацієнтів із повною втратою зубів до та 

після протезування повними знімними пластинковими протезами. 

З метою вивчення впливу базисів повних знімних протезів на стан 

малих слинних залоз піднебіння на цьому етапі проводили дослідження 

мікробного балансу слизової оболонки протезного ложа верхньої щелепи, 

базису протеза на верхню щелепу в різні терміни користування; 

досліджували стан слизової оболонки піднебіння на наявність запалення та 

його ступеня.  

З метою встановлення взаємодії між повними знімними протезами з 

акрилової пластмаси, слизовою оболонкою протезного ложа й малими 

слинними залозами піднебіння, станом їх секреції нами проведені 

дослідження швидкості та кількості слиновиділення малими слинними 

залозами піднебіння в різні терміни користування повними знімними 

протезами. Із цією метою нами запропонована методика визначення 

кількості виділеної слини залозами піднебіння.   

На третьому етапі для підтвердження та наукового обґрунтування 

значення впливу мономеру акрилових пластмас, як фактору ризику, на 

морфо-функціональний стан малих слинних залоз піднебіння в пацієнтів, 

які користуються повними знімними пластинковими протезами, нами 

проведені експериментальні дослідження на піддослідних тваринах 

(щурах).  

Заключними етапом наших досліджень стало проведення аналізу й 

узагальнення отриманих результатів, визначення основних ланок 

механізму патогенезу ушкодження малих слинних залоз базисом повного 

знімного протеза на верхню щелепу, виготовленого з акрилової пластмаси 

«Фторакс». 

Дизайн усіх етапів досліджень представлений на рисунку 2.1. 
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Рис. 2.1. Дизайн послідовності проведення досліджень. 
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2.2 Загальна характеристика об’єктів, матеріалів і методів 

дослідження, групування спостережень 

 

Для досягнення поставленої мети та виконання запланованих завдань 

дослідження нами обстежено та проведено відбір пацієнтів із повною 

втратою зубів для подальшого ортопедичного лікування повними 

знімними протезами, які звертались за допомогою в ортопедичне 

відділення КП «Полтавської обласний центр стоматології – клінічна 

стоматологічна поліклініка» і на кафедру післядипломної освіти лікарів 

стоматологів-ортопедів із метою первинного або повторного протезування.  

Для проведення досліджень стану малих слинних залоз піднебіння до 

та після протезування повними знімними пластинковими протезами нами 

для спостережень було відібрано 47 пацієнтів із повною втратою зубів 

віком від 60 до 80 років (22 чоловіки та 25 жінок), яким у подальшому 

проведено ортопедичне лікування повними знімними протезами з базисом 

протеза з акрилової пластмаси «Фторакс» і пластмасовими штучними 

зубами, виготовленими за загальноприйнятою методикою полімеризації на 

водяній бані.  

Ортопедичне лікування та проведення запланованих досліджень у 

всіх пацієнтів проводили за їх інформованої згоди на проведення такого 

лікування і подальшої участі в дослідженнях та відповідно до Гельсінської 

декларації всесвітньої медичної асоціації щодо етичних принципів 

медичних досліджень за участю людини в якості об’єкта. 

Для чистоти експерименту для спостережень вибрали пацієнтів, яким 

протези виготовлялись уперше. Ураховуючи дані літератури про 

можливий вплив супутньої патології на стан малих слинних залоз 

піднебіння всі пацієнти перед початком лікування були проконсультовані 

сімейним лікарем або лікарем-терапевтом та отримали консультативний 

висновок про відсутність у них супутньої патології з боку органів і систем, 

яка б могла впливати на стан малих слинних залоз. 
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У всіх пацієнтів ретельно збирали анамнез захворювання (скарги, 

причини втрати зубів, скарги на погіршення смаку, термін втрати зубів та 

термін появи змін розпізнавання смакової чутливості); анамнез життя, 

виявляли наявність супутньої патології з боку інших органів і систем, 

збирали алергологічний анамнез. 

Для встановлення діагнозу проводили об’єктивне стоматологічне 

обстеження: зовнішній огляд обличчя – оцінювали співвідношення та 

симетричність частин лицевого скелету, стан шкірних покривів і видимих 

слизових; огляд альвеолярних відростків щелеп – візуально оцінювали їх 

вираженість чи атрофію, форму, стан слизової оболонки, що покриває 

альвеолярні відростки, її рухомість і піддатливість, розташування рухомих 

тяжів та вуздечок; пальпаторно виявляли наявність кісткових виступів, 

оцінювали вираженість верхньощелепного горбка, глибину піднебіння, 

вираженість торуса; на нижній щелепі оцінювали глибину присінка, 

відношення висоти альвеолярного відростка до дна порожнини рота, 

вираженість ретромолярного простору, внутрішньої косої лінії; візуально 

оцінювали стан слизової оболонки язика, наявність тріщин, набряку, 

наліту. 

Діагноз встановлювали: за класифікаціями атрофій альвеолярних 

відростків – на верхній щелепі за класифікацією Шредера, на нижній – за 

класифікацією Келлера; атрофію та стан слизової оболонки – за 

класифікацією Супплі. Функціональний діагноз встановлювали за 

Агаповим (втрата жувальної ефективності). У всіх пацієнтів втрата 

жувальної ефективності становила 100%.  

Усі види клініко-лабораторних досліджень у пацієнтів проводили до 

протезування, через 1, 7, 30 діб, через 3, 6, 12, 24 та 36 місяців після здачі 

повних знімних пластинкових протезів. 

Для кращого уявлення та наочності всіх видів досліджень, які 

проводились згідно із завданнями роботи, наводимо їх згрупування у 

таблиці 2.1. 
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Таблиця 2.1 

Методич не, кількісне та періодичне забезпечення  

завдань дослідження 

Завдання 
дослідження 

Методи 
дослідження 

Кількість 
експеримента- 

льного та 
клінічного 
матеріалу 

Періодичність 
дослідження 

1. Дослідити темпера-

турні показники сли-

зової оболонки підне-

біння та тиску пов-

ного знімного протеза 

на тканини протез-

ного ложа в різні тер-

міни після протезу-

вання ПЗПП. 

Запропонованим 

способом за допо-

могою пристрою 

ВТТЕ-01 для  

вимірювання 

тиску й темпе-

ратури слизової 

оболонки під 

базисом протеза 

47 пацієнтів з 

повною 

відсутністю 

зубів 

До протезува-

ння, через 1, 7, 

30 діб, 3, 6, 12, 

24 та 36 місяців 

після здачі 

ПЗПП 

2. Вивчити показники 

секреції в пацієнтів із 

повною втратою зубів 

до протезування та в 

різні терміни корис-

тування ПЗПП. 

Дослідження 

швидкості та 

кількості слино-

виділення за 

запропонованою 

методикою .   

47 пацієнтів з 

повною 

відсутністю 

зубів 

До протезува-

ння, через 1, 7, 

30 діб, 3, 6, 12, 

24 та 36 місяців 

після здачі 

ПЗПП. 

3.Вивчити мікробіо-

логічні показники 

слизової оболонки 

піднебіння та базису 

ПЗПП на в/щ.  

Дослідження кіль-

кісного та якісного 

складу мікрофлори 

за допомогою 

змивів [28, 32] 

47 пацієнтів з 

повною 

відсутністю 

зубів 

До протезува-

ння, через 1, 7, 

30 діб, 3, 6, 12, 

24 та 36 місяців 

після здачі 

ПЗПП 
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Продовження таблиці 2.1 

Завдання 
дослідження 

Методи 
дослідження 

Кількість 
експеримента- 

льного та 
клінічного 
матеріалу 

Періодичність 
дослідження 

4. Виявлення  за-

палення слизової 

оболонки підне-

біння та його 

ступеня. 

Проба Писарєва-

Шиллера  

 До протезування, 

через 1, 7, 30 діб, 

3, 6, 12, 24 та 36 

місяців після 

здачі ПЗПП 

5. Дослідити в 

експерименті на 

щурах структур-

ну організацію 

малих слинних 

залоз піднебіння 

під дією розчину 

мономеру акри-

лової пластмаси 

«Фторакс». 

Створення моде-

лі ушкодження 

слизової оболон-

ки піднебіння. 

Виготовлення 

гістологічних 

препаратів, 

морфометрія 

[20, 80, 136 ]. 

32 статевозрілих 

щури лінії Вістар, 

розділені на 4 

групи 

До початку 

експерименту, 

через 30 діб, 3 та 

6 місяців 

6. Статистичні 

дослідження. 

Варіаційна 

статистика 

[130]. 

Результати дослід-

жень 47 пацієнтів, 

експериментальних 

досліджень. 

До протезування, 

через 1, 7, 30 діб, 

3, 6, 12, 24 та 36 

місяців після 

здачі ПЗПП 

До початку 

експерименту, 

через 30 діб, 3 та 

6 місяців 
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Повні знімні пластинкові протези пацієнтам виготовляли з базисом із 

пластмаси «Фторакс» (з прожилками) виробництва ПАТ «Стома» (Україна, 

м. Харків), ТУ У 24.4-00481318-029-2003; система якості відповідає ДСТУ, 

ISO 9001, СР 6963/2007; дата виготовлення 2018-02, термін придатності до 

2021-12.   

Дана пластмаса є пластмасою гарячого твердіння, типу порошок-

рідина, на основі фторовмісних акрилових сополімерів із додаванням 

забарвлених волокон. Виготовлені із цієї пластмаси протези мають 

підвищену міцність та еластичність, за своїм кольором і напівпрозорістю 

добре гармоніюють із м’якими тканинами порожнини рота, а введення до 

складу пластмаси прожилок надає їй більш естетичного природного 

вигляду за рахунок імітації судинного малюнку слизової оболонки 

протезного ложа. 

Технологія застосування (рекомендація заводу-виробника): порошок 

та рідину змішують у співвідношенні 2:0,9 (1) у порцеляновому або 

скляному посуді; посуд накривають кришкою та залишають пластмасу 

набухати впродовж (10-15) хвилин; потім проводять пакування пластмаси в 

кювету та пресування – (10-15) хвилин. Полімеризацію проводять на 

водяній бані за суворого дотримання режиму: спочатку температуру 

водяної бані поступово підвищують від кімнатної до (45-50) 0С впродовж 

(15-20) хвилин; доводять до кипіння за (40-50) хвилин; при даній 

температурі витримують 30 хвилин; вилучають кювету з водяної бані, не 

виймаючи з бюгеля, охолоджують до кімнатної температури, а потім 

холодною водою.    

Ортопедичне лікування пацієнтів повними знімними протезами 

проводили в 5 клінічних відвідувань: 

1 відвідування – обстеження пацієнта, встановлення діагнозу, вибір 

конструкції протезу, проведення необхідних досліджень до протезування, 

згідно із завданнями дисертаційної роботи, отримання повних анатомічних 
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відбитків для виготовлення індивідуальних ложок, оформлення 

документації; 

2 відвідування – припасування індивідуальних ложок, отримання 

функціональних відбитків; 

3 відвідування – визначення центральної оклюзії за допомогою 

воскових шаблонів; 

4 відвідування – перевірка воскової конструкції протезів, 

правильності визначення центральної оклюзії та постановки зубів; 

5 відвідування – перевірка та здача повних знімних протезів, 

рекомендації щодо користування, проведення запланованих у день здачі 

протезів досліджень. 

Усім пацієнтам на верхню щелепу виготовляли одночасно два ПЗПП: 

один протез для подальшого користування ним як лікувальним засобом, 

другий – для фіксації датчиків із метою проведення досліджень 

температури й тиску слизової оболонки протезного ложа в різні терміни 

користування протезами. 

За зверненням пацієнтів проводили корекцію протезів. Для кращої 

наочності та зручності аналізу отриманих результатів досліджень їх 

заносили в спеціально розроблену карту обстеження пацієнта: 

Міністерство охорони здоров'я України 
Українська медична стоматологічна академія 

Кафедра післядипломної освіти лікарів ортопедів-стоматологів 

Картка обстеження №__________ 
Дата ________________ 

І. Паспортна частина: 

Прізвище, ім'я, по батькові___________________________________________ 

Стать:      чол.   жін. 

Дата народження: рік______ місяць ___________ число_________ 

Адреса___________________________________________________________________ 

телефон___________________________________________________________ 
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ІІ. Скарги: основні (з боку зубощелепної системи) 

1. На порушення жування: так, ні 

2. На порушення мовлення: так, ні 

3. На порушення естетико-косметичних норм: так, ні 

4. На порушення функції скронево-нижньощелепного суглоба: так, ні 

5. Супутні (з боку інших органів і систем)__________________________ 

_____________________________________________________________ 

Анамнез захворювання: 

1. Втрата зубів унаслідок: 1) ускладнень карієсу; 2) захворювань пародонта; 

      3) травми;  4) інших причин. 

2. Який термін після втрати зубів? 

1 місяць;  2-3 місяці; 6 місяців; 1 рік; 2 роки; 3-5 років; більше 5-ти років. 

3. Чи користувався раніше знімними протезами:_______________________ 

4. Яким видом протеза: ____________________________________________ 

5. Термін користування протезом _____________________________________ 

III. Обʼєктивне дослідження: 

Дані обʼєктивного дослідження, зовнішній огляд: 

– асиметрія обличчя ____________________________________________ 

– висота нижньої третини обличчя ________________________________ 

– стан носо-губних складок і кутів рота __________________________ 

1. Верхня щелепа:  

– вираженість торуса____________________________________________ 

– глибина піднебіння___________________________________________ 

– прикріплення тяжів і вуздечок: високе, середнє, низьке  

– ступінь атрофії альвеолярного відростка: помірна, середня, повна  

– стан слизової оболонки порожнини рота, ясен, піднебіння та 

альвеолярних відростків (колір, наявність ознак запалення), атрофія за 

Супплі_______________________________________________________ 

2. Нижня щелепа:  

– прикріплення тяжів і вуздечок: високе, середнє, низьке  
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– ступінь атрофії альвеолярного відростка: помірна, середня, повна 

– стан слизової оболонки порожнини рота, ясен, піднебіння та 

альвеолярних відростків (колір, наявність ознак запалення), для 

беззубих щелеп атрофія за Супплі_________________________________ 

Зубна формула 

                

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 

                

 

IV. Діагноз______________________________________________________ 

Беззуба верхня щелепа за Шредером_________тип 

Беззуба нижня щелепа за Келлером___________тип 

Втрата жувальної ефективності за Агаповим 100% 

V. План лікування 

Конструкція протеза:_______________________________________________ 

Методика виготовлення:____________________________________________ 

VI. Функціональна якість протезів: 

а) ступінь фіксації та стабілізації протезів: дуже добра, добра, слабка, 

відсутня_________________________________________________________ 

б) кількість корекцій 

Дата Вид корекції 
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VIІ. Мікробіологічні дослідження змивів зі слизової оболонки та 

протезів 

Дата Результати змивів зі слизової 

оболонки (М⋅105) 

Результати змивів із базису ПЗПП 

на верхню щелепу (М⋅105) 

   

   

   

   

   

   

   

   

 

VIІI. Клінічні  дослідження: 

Дата Терміни 
дослідження 

Показники темпе-
ратури протезного 
ложа (0С) 

Показники 
тиску 
(кПа) 

Проба 
Шиллєра-
Писарєва 
(бали) 

 до 

протезування 

   

 1 доба    

 7 діб після 

протезування  

   

 30 діб    

 3 місяці    

 6 місяців    

 12 місяців    

 24 місяці    

 36 місяців    
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IX. Дослідження секреції малих слинних залоз піднебіння: 

 

Дата Терміни 
дослідження 

Тривалість 
дослідження (с) 

Кількість 
слини 
(мг) 

Швидкість 
секреції (мг/с) 

 до накладання 
протезів 

180   

 через 1 добу після 
протезування 

180   

 через 7 діб після 
протезування  

180   

 через 30 діб після 
протезування  

180   

 через 3 місяці 
після 
протезування 

180   

 через 6 місяців 
після 
протезування 

180   

 через 12місяців 
після 
протезування 

180   

 через 24 місяці 
після 
протезування 

180   

 через 36 місяців 
після 
протезування 

180   

 

Епікриз:______________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

„____” ___________20    р.                                                                   ____________підпис 
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2.3. Методика дослідження тиску й температури слизової 

оболонки протезного ложа верхньої щелепи 

 

Нами запропонований і створений пристрій для вимірювання тиску й 

температури слизової оболонки під базисом протеза (вимірювач 

температури та тиску електронний – ВТТЕ-01), зареєстрований у 

Державному підприємстві „Полтавський регіональний науково-технічний 

центр стандартизації, метрології та сертифікації” (18.09.2018), на який 

отримано патент на корисну модель № 134207, (51) МПК А61С 7/02 

(2006.01), 10.05.2019, Бюл. №9.  

В основу роботи приладу покладено зміну опору тензорезисторів, які 

встановлюються в знімний протез і незначно згинаються під дією 

механічних (жувальних) навантажень. Це призводить до розбалансування 

вимірювального мосту, який утворюється даними тензорезисторами, і 

появі на його діагоналі електричної напруги, яка перетворюється в 

цифровий код, який чисельно дорівнює навантаженню.  

Датчиком температури слугує мікросхема DS18В20, відкалібрована з 

точністю до ± 0,1 0С у діапазоні температур від 32 0С до 42 0С.  

Загальний вигляд пристрою представлено на рис. 2.2., пристрою з 

ПЗПП та датчиками на рис.2.3. 

Пристрій складається з таких основних вузлів: корпусу, знімного 

протезу з прикріпленими двома тензорезисторами, які підключені до 

високоточного двоканального модуля на чіпові НХ711 (24-х бітний АПЦ), 

датчика температури, обчислювального блоку та джерела стабілізованої 

напруги. 

Схема пристрою зображена на рис.2.4. 

 

 

 

 



65 
 

 

 

Рис. 2.2. Загальний вигляд пристрою ВТТЕ-01 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Рис. 2.3. Пристрій із ПЗПП і датчиками. 
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Рис.2.4. Схема пристрою ВТТЕ-01 для вимірювання тиску й 

температури слизової оболонки під базисом протеза: 1 – корпус, 

виготовлений із пластмаси, 2 – блок живлення, призначений для живлення 

датчиків, 3 – цифровий індикатор,  4 – роз’єм для підключення  вихідного 

кабелю з датчиками,  5 – кабель,  6 – роз’єм для підключення до 

комп’ютера, 7 – роз’єм блоку живлення, 8 – датчики тиску і температури. 

 

Пристрій використовують таким чином: датчики температури і тиску 

вмонтовують у базис повного знімного протеза верхньої щелепи в 

піднебінній частині в ділянці молярів з обох боків, протез з’єднують із 

кабелем, підключають до роз’єму, вмикають вилку кабеля в мережу, 

протез із датчиком фіксується в порожнині рота, вмикається кнопка 

живлення. Вимірювання температури проводили у двох положеннях – при 

відкритому роті та при закритому. 
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Вимірювання показників тиску повних знімних протезів на слизову 

оболонку протезного ложа верхньої щелепи проводили при різних 

навантаженнях: 

1. Спочатку після введення протеза в порожнину рота заміряли тиск 

у стані відносного спокою щелеп під власним тиском базису 

знімного протеза 

2. При мінімальному навантаженні – стискання щелеп до повного 

рівномірного змикання зубних рядів знімних протезів 

3. При максимальному навантаженні – одночасне двобічне 

накушування ватного валика зубними протезами. 

 

2.4. Методика дослідження секреції малих слинних залоз 

піднебіння 

 

Дослідження швидкості та кількості слиновиділення малих слинних 

залоз твердого піднебіння проводили за допомогою фільтрувального 

паперу (ДСТУ 12026-76, ТУ 2642-001-42624157-98), індивідуальної ложки 

(до протезування) і повного знімного протезу в різні терміни користування 

ним.  

Для зважування фільтрувального паперу використовували 

лабораторні електронні ваги серії AD.R виробництва фірми «AXIS» 

(Польща), які відповідають вимогам ДСТУ 24104-88 і зареєстровані в 

Державному реєстрі засобів вимірювальної техніки України за номерами 

У1214-06, У1212-06. Електронні ваги призначені для проведення 

високоточних зважувань. Зважування проводили з точністю до 

десятитисячних.  

Дослідження проводили між 800 і 900 годинами ранку, до вживання 

їжі. З фільтрувального паперу завчасно вирізали заготовки за формою 

піднебінної частини індивідуальної ложки чи повного знімного протеза. 
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Фільтрувальний папір зважували до введення в порожнину рота та після 

виймання з рота – насичення його ротовою рідиною.  

Оптимальний час для визначення швидкості слиновиділення 

встановили експериментальним шляхом: проводили заміри через 30, 60, 

180 секунд і через 5 хвилин після витримування паперу в порожнині рота. 

Після 30 і 60 секунд спостерігали подальше насичення фільтрувального 

паперу, через 5 хвилин фільтрувальний папір перенасичувався слиною, 

тому зняти його з протеза для зважування ставало неможливим. Тому за 

оптимальний час для визначення швидкості слиновиділення взяли 180 сек. 

Швидкість секреції малих слинних залоз твердого піднебіння 

визначали за формулою V=m:t, де m – різниця ваги паперу після 

експозиції в порожнині рота (m2) і ваги сухого фільтрувального паперу 

(m1), t – час експозиції (180с). Для більш реальної клінічної картини 

спочатку визначили швидкість секреції в пацієнтів з інтактними зубними 

рядами.  

Дослідження вищевказаних параметрів проводили до протезування, 

через 1, 7, 30 діб, 3, 6, 12, 24 та 36 місяців користування повними знімними 

протезами. Для достовірності досліджень були враховані результати 

пацієнтів, які з’явились у всі терміни спостережень. 

 

2.5. Клінічні дослідження стану слизової оболонки протезного 

ложа верхньої щелепи 

 

З метою виявлення та визначення інтенсивності запального процесу 

в слизовій оболонці піднебіння використовували пробу Шиллера-

Писарєва, принцип якої полягає в забарвленні розчином Люголя глікогену 

слизової оболонки (реакція з йодом). При запаленні відбувається 

накопичення глікогену в слизовій оболонці за рахунок кератинізації 

епітелію. Спочатку ватними тампонами по перехідній складці справа і 

зліва обмежили потрапляння слини, повітрям із пустера висушили 
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піднебіння. Слизову оболонку змащували розчином Люголя (1,0мл J ± 2,0 

мл KJ + 40,0 дистильованої води). За відсутності запальних явищ слизова 

оболонка піднебіння набуває солом’яно-жовтого кольору. За наявності 

запалення в слизовій оболонці різко зростає кількість глікогену, який 

йодом забарвлюється в коричневий колір і змінюється від світло-

коричневого до темно-бурого, що й визначає ступінь запального процесу. 

Інтенсивність забарвлення оцінювали в балах: негативна проба (солом'яно-

жовте  забарвлення) – 0 балів, слабо позитивна проба (світло-коричневе 

забарвлення) –1 бал, позитивна проба (темно-буре забарвлення) -2 бали. 

Дана проба нами була вдосконалена щодо встановлення ступеня 

запалення – виявляли ділянки з різним забарвленням, підраховували 

сумарну кількість балів: І ступінь запалення – до 3 балів, ІІ ступінь –  до 5 

балів, ІІІ ступінь – 5 і більше балів. 

Також визначали площу слизової оболонки піднебіння, уражену 

запальним процесом. Для цього використовували хімічний олівець, 

фільтрувальний папір і штангенциркуль цифровий ШЦЦ-1-150-0,01, 

зав.№G414065, виробник ТОВ «Калібр» (свідоцтво про перевірку 

метрологічних характеристик засобу вимірювальної техніки № 12-01/0325). 

  

Рис.2.5. Штангенциркуль цифровий 
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Хімічним олівцем, попередньо змоченим водою, наводили контури 

ділянок з вираженими ознаками запалення. Потім до піднебіння 

прикладали фільтрувальний папір, розташований на протезі й отримували 

відбиток контурів цієї ділянки. За допомогою штангенциркуля вимірювали 

площу ураження з точністю до 0,01 мм. 

 

2.6. Мікробіологічні дослідження  

 

Для дослідження кількісного та якісного складу мікрофлори 

слизової оболонки піднебіння і повного знімного протеза на верхню 

щелепу,  динаміки змін мікрофлори робили змиви із слизової оболонки 

піднебіння до протезування в різні терміни користування протезом. 

Одночасно проводили змиви  з внутрішньої поверхні базису протеза. 

Змиви проводили стерильним тампоном, вміщеним у пробірку з 10 мл 

стерильного фізіологічного розчину. Отриманий матеріал розводили в 5-ти 

пробірках у певній пропорції – 1:10, ретельно перемішували, а потім із 5-ої 

пробірки 1см3 рідини вносили в стерильну чашку Петрі, заливали 15 мл 

розтопленого й охолодженого м’ясо-пептонного агару. Посіви розміщали 

в термостат при температурі 370С та інкубували їх 24 години. Потім 

проводили підрахунок колоній із розрахунку на 1см2 [28, 32]. 

Для виявлення якісного складу мікрофлори проводили 

мікроскопічне дослідження культури. Із цією метою готували 

мікропрепарати. Для приготування мазка з культури бактерій брали чисте 

сухе предметне скло, стерилізували його над полум’ям пальника. Потім 

скло охолоджували й наносили на нього за допомогою стерильної бак-

теріологічної петлі краплю ізотонічного розчину або води. Після цього 

охолодженою петлею дотикались до культури бактерій на поверхні 

живильного середовища. Петлю з культурою вносили в краплю води. 

Матеріал рівномірно розподіляли коловими рухами на площі діаметром (1-

1,5) см , потім петлю стерилізували. 
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 Після цього мазок висушували на повітрі або підігрівали над 

полум’ям пальника, потім мазок фіксували так, щоб закріпити на склі і не 

можна було змити його водою в процесі фарбування, а також вбити 

мікроорганізми, які краще, ніж живі, сприймають барвники. 

 Фіксацію мазка проводили фіксаторами: метиловий спирт – фіксація 

впродовж  5 хвилин; етиловий спирт – впродовж 10-15 хвилин; суміш 

Никифорова – рівні об’єми етилового спирту й ефіру,  фіксація впродовж 

10-15 хвилин. 

 Після фіксації проводили фарбування мазка за методикою Грама. По 

відношенню до цього виду фарбування всі мікроби поділяються на 

грампозитивні й грамнегативні. Для фарбування готували барвники: фе-

ноловий розчин генціанового фіолетового або водний розчин мети-

ленового фіолетового; розчин Люголя;  спирт 95%; фуксин Пфейффера. 

Фарбування проводили в 4 етапи: 

1 етап – на фіксований мазок наливали водний розчин метилового 

фіолетового на 1-2 хвилин, потім його змивали; 

2 етап – обробка мазка розчином Люголя впродовж 1 хвилини, 

зливали розчин, не промиваючи його водою; 

3 етап – знебарвлення мазка 95% спиртом упродовж 0,5-1 хвилини, 

коливаючи скло до зникнення сіро-фіолетових смужок барвника, 

після чого препарат промивали водою; 

4 етап – фарбування мазка фуксином Пфейффера протягом 1-2 

хвилин, після чого барвник зливали, препарат промивали водою, 

висушували фільтрувальним папером; 

За результатами фарбування грампозитивні мікроорганізми 

забарвлюються у фіолетовий колір, грамнегативні – у рожевий.   
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2.7. Методика експериментальних досліджень 

 

Експериментальні дослідження на тваринах були спрямовані на 

з’ясування стану структурної організації слизової оболонки піднебіння та малих 

слинних залоз, виду їх ушкодження, яке зумовлене мономером акрилової 

пластмаси, патологічної реакції з їх боку та можливостей  регенерації. 

Експеримент проводили на базі віварію академії, де забезпечувався 

догляд за тваринами. Раціон харчування, доступ до води, підстилка, 

температура, цикл освітлення і вологість – стандартні згідно з Наказом 

МОЗ від 10.10.1989 №1179 «Об утверждении нормативов кормов для 

лабораторных животных в учреждениях здравоохранения». 

Всі експериментальні дослідження проводились за Правилами 

гуманного ставлення до тварин згідно з вимогами Токійської декларації 

Всесвітньої медичної асоціації, за Правилами етичних принципів 

експериментів над тваринами, схвалених Першим національним конгресом 

з біоетики [113] та згідно з Правилами використання лабораторних 

експериментальних тварин.  

Експериментально-морфологічне дослідження виконане на 32 

лабораторних статевозрілих щурах лінії Вістар у віці від 1 до 1,5 року, з 

яких 5 склали контрольну групу. В інших 27-ми тварин моделювання 

контакту проводилося шляхом змазування  слизової оболонки твердого 

піднебіння 2% водним розчином мономера акрилової базисної пластмаси 

«Фторакс» двічі за день – вранці й увечері.  

Характеристика щурів, яких використовували в експерименті, 

представлена в таблиці 2.2. 

Маніпуляція змазування піднебіння розчином мономера не є 

болісною та не потребує використання наркозу. Ватний тампон фіксували 

затискачем, змочували в розчині мономера та після відкривання рота щура 

змазували все піднебіння. Перед змазуванням піднебіння тварин фіксували 

корнцангом у ділянці холки та за хвоста методом розтягування. 
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Таблиця 2.2 

Кількісні та якісні характеристики піддослідних тварин на 

різних етапах експерименту 

Етап 
експерименту 

Кількість 
щурів (n) 

Вік щурів* 
(місяців) 

Вага 
щурів (г) 

Раціон 
харчування 

Дослідження  
слизової оболон-
ки піднебіння до 
введення щурів в 
експеримент 

5 12±1,5 385±25 Повноцінний 

Дослідження  
слизової оболон-
ки піднебіння 
через 30 діб 
після введення 
щурів в 
експеримент 

9 12±2,5 390±18 Повноцінний 

Дослідження  
слизової оболон-
ки піднебіння 
через 3 місяці 
після введення 
щурів в 
експеримент 

9 15±1,5 390±20 Повноцінний 

Дослідження  
слизової оболон-
ки піднебіння 
через 6 місяців 
після введення 
щурів в 
експеримент 

9 18±2,6 405±15 Повноцінний 

 

* – вік щурів вказаний до введення їх в експеримент. 

Розподіл тварин по групах:   

1 група щурів (5 тварин) – контрольна з нормальною слизовою 

оболонкою піднебіння без змазування мономером. Забій тварин 

проведений до введення інших в експеримент. 
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2 група щурів (9 тварин) – 2 рази за день слизову оболонку 

піднебіння змазували розчином мономеру, забій тварин провели через 30 

діб після введення в експримент. 

3 група щурів (9 тварин) – щоденно 2 рази на день змазували розчином 

мономеру слизову оболонку піднебіння, забій тварин провели через 3 місяці. 

4 група щурів (9 тварин) – щоденно 2 рази на день змащували слизову 

оболонку піднебіння розчином мономера, забій тварин провели через 6 місяців. 

Після евтаназії в кожної тварини проводили видалення твердого 

піднебіння з подальшим його поділом на дві частини по серединній лінії. 

Один з отриманих фрагментів твердого піднебіння разом із кістковою 

основою після фіксації впродовж однієї доби в нейтральному 10 % 

формаліні піддавався декальцинації протягом 2-4 тижнів, що уможливило 

отримання гістологічних зрізів з об’єктів, які у своєму складі мали кісткову 

тканину [20, 80]. 

У другому фрагменті за допомогою очного скальпеля, під контролем 

бінокулярної лупи відокремлювали слизову оболонку з підслизовою 

основою від кісткової тканини. Фрагменти м’яких тканин фіксували в 

розпрямленому стані в 10 % нейтральному формаліні впродовж 1-2 діб. 

Отримані зразки після зневоднення за стандартною методикою 

ущільнювали в парафін за допомогою станції для заливки парафінових блоків 

«Microm». З парафінових блоків на ротаційному мікротомі фірми «Leica» 

одержували зрізи завтовшки 5-мкм, потім проводили їх фарбування 

гематоксилін-еозином за загальноприйнятою методикою [80, 136].  

Візуалізацію гістологічних препаратів проводили на цифровому 

світловому мікроскопі «Olympus BX-41» фірми «Olympus Medical Systems 

Corporation» з використанням окуляра *10 та об’єктивів *10, *20, *40, 

*100, а їх фотографування на цифрову фотокамеру фірми «Olympus C 

4040» з програмним забезпеченням «Olympus DP-Soft». 

На мікропрепаратах визначали такі морфометричні показники: 

1. Середню товщину покривного епітелію. 
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2. Середню товщину рогового шару покривного епітелію. 

3. Мітотичний індекс у базальному шарі покривного епітелію. 

4. Співвідношення між залозистим і сполучнотканинним 

компонентом у підслизовій основі. 

5. Співвідношення між стромальним і паренхіматозним 

компонентом у піднебінних слинних залозах. 

 

 2.8. Методи статистичної обробки результатів досліджень 

 

Обробку отриманих результатів власних досліджень проводили 

методами варіаційної статистики. Обчислювали середню арифметичну 

величину М та її стандартну похибку m. Достовірність показників (p) до 

протезування та в різні терміни користування протезами оцінювали за 

критерієм t Ст’юдента. Достовірними вважали різницю показників, 

імовірність помилки яких складала менше 5 %, p<0,05. 

Усі математичні обчислення проводили за допомогою стандартних 

програм Microsoft Excel на персональному комп’ютері [130]. 

 

Основні положення даного розділу висвітлені в публікаціях: 

1. Хілініч ЄС, Давиденко ВЮ, Нідзельський МЯ, Кузнецов ВВ, 

Давиденко ГМ. Методи дослідження температурних показників та тиску 

на слизову оболонку протезного ложа знімних пластинкових протезів. 

Актуальні проблеми сучасної медицини: Вісник Української медичної 

стоматологічної академії. 2019;19(4):73-6 [160]. 

2. Хілініч ЄС, Нідзельський МЯ, Кузнецов ВВ, Давиденко ЮО, 

Давиденко ВЮ, винахідники; Українська медична стоматологічна 

академія, патентовласник. Пристрій для дослідження температури та тиску 

під знімними протезами в порожнині рота. Патент України UA 134207. 

2019 трав 10. 4 с. [159] 



76 
 

РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ КЛІНІКО-ЛАБОРАТОРНИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 

ВПЛИВУ ПОВНИХ ЗНІМНИХ ПРОТЕЗІВ НА СТАН СЕКРЕЦІЇ 

МАЛИХ СЛИННИХ ЗАЛОЗ ПІДНЕБІННЯ 

 

 

 Повноцінне функціонування слинних залоз – салівація – сприяє 

інтенсивному очищенню порожнини рота, вимиванню залишків їжі, 

продуктів розпаду харчових частинок та життєдіяльності мікроорганізмів; 

обміну речовин як у тканинах зубів, так і в слизовій оболонці. 

 У клінічній ортопедичній стоматології дотепер важливим та 

дискусійним серед учених і клініцистів залишається питання взаємозв’язку 

стоматологічних конструкцій і стану тканин порожнини рота. 

 Численні дослідження свідчать, що протези й матеріал, з якого вони 

виготовлені, можуть негативно впливати на сталість гомеостазу 

порожнини рота [27]. Особливо це стосується знімних протезів, базис яких 

виготовлено з акрилатів. Встановлено, що під дією знімних пластинкових 

протезів з акрилових пластмас спочатку спостерігається підвищення 

секреторної активності слинних залоз, а потім її зниження зі зміщенням рН 

слини в кислий бік [82]. Крім того, на стан гомеостазу й виникнення 

патологічних процесів у тканинах порожнини рота впливають бактеріальні 

компоненти, які мають здатність проникати в слизову оболонку 

порожнини рота, у тканини малих слинних залоз зокрема [30, 45]. Одним із 

факторів, який сприяє цьому процесу, є підвищення температури тканин 

протезного ложа під протезом і порушення теплообмінних процесів, які 

посилюються внаслідок механічної травми шорсткою та неоднорідною 

структурою акрилової пластмаси. 

 Одним із перших об’єктивних симптомів при багатьох 

захворюваннях є зміна температури. Температурні реакції через свою 
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універсальність виникають при захворюваннях різної етіології: мікробної, 

вірусної, алергічної, нервово-психічної та інших.  

Термометрія органів і тканин – один із найпоширеніших методів 

діагностики різних патологічних станів, які виникають у них. Останніми 

роками термометрію зубів і слизової оболонки порожнини рота все 

частіше стали застосовувати в стоматологічній практиці. Місцеві 

коливання температури можуть бути важливою діагностичною ознакою і 

вказувати на трофічні порушення, ступінь кровообігу, глибину й характер 

ураження в даній ділянці. Тому нами з метою дослідження впливу ПЗПП, 

виготовлених із акрилової пластмаси «Фторакс», проведені дослідження 

температури слизової оболонки протезного ложа верхньої щелепи в 

ділянці твердого піднебіння та тиску базисів ПЗПП на тканини протезного 

ложа верхньої щелепи до початку користування протезами та в різні 

терміни користування ними. 

 Відомо, що наявність будь-яких знімних протезів у порожнині рота 

впливає на його мікробний баланс. Ми вважали досить важливим 

дослідити як впливає зміна мікробного балансу при користуванні ПЗПП з 

акрилової пластмаси на стан секреції малих слинних залоз піднебіння. 

 

 3.1. Результати дослідження температурних показників та тиску 

слизової оболонки піднебіння у різні терміни користування повними 

знімними протезами 

 

За даними термометричних досліджень слизової оболонки 

піднебіння в беззубих пацієнтів до накладання протезів встановили, що 

показники температури значно нижчі, ніж в осіб з інтактними  зубними 

рядами. Порівняння провели за даними літератури, згідно з якими 

температура в таких осіб становить 34,4-34,6±0,50 [142]. Результати 

дослідження температури слизової оболонки твердого піднебіння в різні 
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терміни користування повними знімними протезами представлені в 

таблиці 3.1. 

Таблиця 3.1 

Результати дослідження температури слизової оболонки твердого 
піднебіння в різні терміни користування повними знімними протезами 

 

Терміни дослідження 
Температурні показники, 0С, М±m 

При відкритому роті 
(n=16), р<0,05 

При закритому роті 
(n=16), р<0,05 

До накладання протезів 32,5±0,02 34,2±0,05 
1 доба після 
протезування 

34,6±0,05 35,8±0,05 

7 діб після 
протезування 

35,7±0,04 36,9±0,03 

30 діб після 
протезування 

35,1±0,02 36,6±0,05 

3 місяці користування 
протезами 

35,8±0,05 36,7±0,06 

6 місяців користування 
протезами 

35,5±0,05 36,7±0,04 

12 місяців користування 
протезами 

35,4±0,02 36,2±0,05 

24 місяці користування 
протезами 

35,7±0,03 36,2±0,06 

36 місяців користування 
протезами 

35,2±0,05 36,4±0,02 

 

Зниження температури в беззубих пацієнтів на 1,5-20 порівняно з 

особами з інтактними зубними рядами свідчить про сповільнення трофічних 

процесів у тканинах беззубих щелеп у зв’язку з втратою зубів та з віком.  

Отримані дані вказують, що зміни температури відбуваються в динаміці 

– при відкритому та закритому роті. Різниця в показниках склала 1,5-1,70. 

Суттєві зміни температури відбуваються після накладання протезів. 

У першу добу користування протезами при відкритому роті температура 

підвищилась на 20, при закритому – на 1,50. Через 7 діб спостерігається ще 

більше підвищення температури в порівнянні з показниками до 

накладання протезів – на 3,20 при закритому роті та на 2,70 при відкритому. 
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Такі результати свідчать про виникнення «парникового ефекту» і 

запальної реакції слизової оболонки протезного ложа внаслідок дії 

акрилового базису протезу як чужорідного тіла. 

На 30 добу спостерігали незначне пониження температури в межах 

0,3-0,50 як при відкритому, так і при закритому роті. Це свідчить про певну 

адаптацію до протеза, але не зменшує його впливу на підлеглі тканини. 

Через 3 місяці користування протезами температура при відкритому 

роті підвищилась на 0,50; при закритому практично залишилась на тому ж 

рівні, що й на 30 добу. Це свідчить про виникнення явища сталого 

«парникового ефекту» під базисом протеза. 

Упродовж 6, 12, 24 та 36 місяців спостерігали практично сталі 

температурні показники як при відкритому, так і при закритому роті в 

порівнянні з 30 добою. Різниця складала всього 0,2-0,30, що є не суттєвим і 

не зменшує явища «парникового ефекту» та свідчить про наявність 

постійного запалення в слизовій оболонці протезного ложа. 

ПЗПП належать до протезів, які повністю спираються на підлеглі 

тканини – слизову оболонку, м’язову та кісткову основу і тим самим 

спричиняють певний тиск на них, який значно посилюється при жувальних 

навантаженнях. Загальновідомо, що постійне стискання тканин призводить 

до порушення їх живлення, появи атрофічних процесів, які прогресують із 

збільшенням сили тиску й терміну впливу.  

Тверде піднебіння повністю покривається базисом ПЗПП при 

відновленні беззубих щелеп і залежно від вираженості торуса, 

піднебінного шва, базис постійно, навіть у стані спокою, тисне на тканини 

протезного ложа. Тому ми досліджували показники тиску ПЗПП на 

тканини протезного ложа верхньої щелепи за 3-х умов: у стані спокою, за 

мінімального навантаження – змикання зубних рядів ПЗПП при 

максимальному множинному контакті, за максимального навантаження – 

накушування ватних валиків одночасно з обох боків.  
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 Наочність дослідження показників тиску представлена на рисунках 

3.1, 3.2. 

 

Рис. 3.1. Пристрій ВТТЕ-01, ПЗПП верхньої щелепи із зафіксованими 
датчиками, підготовлений до вимірювання. 

 

 

Рис. 3.2. Вимірювання показників тиску й температури у  
пацієнта К., 62 роки. 
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 Результати дослідження показників тиску ПЗПП на слизову 

оболонку протезного ложа верхньої щелепи в різні терміни користування 

ними представлені в таблиці 3.2.  

Таблиця 3.2 

Результати дослідження тиску на слизову оболонку твердого 

піднебіння в різні терміни користування ПЗПП (n=16, р<0,05) 

 

Терміни 
користування 

ПЗПП 

Тиск у стані 
спокою, кПа 

Тиск при 
мінімальному 
навантаженні, 

кПа 

Тиск при 
максимальному 
навантаженні, 

кПа 
До початку 
користування  

14,5±2,21 94,7±4,91 424,5±19,31 

1 доба після 
протезування 

13,9±1,92 91,6±6,34 386,8 12,08 

7 діб після 
протезування 

14,2±3,11 93,8±4,76 506,2±10,56 

30 діб після 
протезування 

15,2±2,12 98,2±3,92 876,3±19,68 

3 місяці користу-
вання протезами 

14,6±1,76 106,7±4,83 957,4±21,34 

6 місяців корис-
тування протезами 

14,2±2,32 102,9±7,35 1002,6±18,44 

12 місяців корис-
тування протезами 

15,6±2,08 112,4±6,36 964,4±18,62 

24 місяці корис-
тування протезами 

13,9±2,26 104,5±4,62 857,5±11,74 

36 місяців корис-
тування протезами 

14,1±2,36 100,4±5,61 722,4±19,35 

 

 Як свідчать отримані дані, через добу після здачі протезів 

спостерігається незначне зменшення показників тиску при різних 

навантаженнях порівняно з такими до початку користування протезами. 

На сьому добу користування протезами тиск на слизову оболонку починає 

зростати і показники при різних навантаженнях сягають таких до початку 

користування протезами. 
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 Помітне й достовірне зростання показників тиску спостерігали через 

30 діб користування протезами. Найбільш суттєво збільшується тиск на 

слизову оболонку протезного ложа при максимальному навантаженні – 

практично ву 2 рази порівняно з даними до початку користування та 

даними 1-ї доби.  

Дані спостережень через 3 і 6 місяців користування протезами 

свідчать, що тиск ПЗПП на тканини протезного ложа поступово зростає і 

після 6-и місяців користування протезами досягає найбільших величин, 

особливо при максимальному навантаженні – його показники у 2,5 рази 

вищі за показники до початку користування та у 2 рази вищі проти даних 

7-ї доби. 

Через 12 місяців користування протезами спостерігається незначне 

збільшення тиску в стані спокою та при мінімальному навантаженні, тоді 

як при максимальному навантаженні показники тиску дещо зменшуються. 

Спостерігали незначне зменшення тиску на тканини протезного ложа 

через 24 та 36 місяців користування протезами проти  показників 6-го 

місяця (максимальне значення). Показники тиску в цей період наблизились 

до показників 30-ї доби.  

У цілому впродовж користування протезами 2 і більше років 

спостерігаємо досить стабільні показники тиску ПЗПП на слизову 

оболонку протезного ложа порівняно з такими у період звикання до 

протезів. 

Отже, можна стверджувати, що через добу користування тиск ПЗПП 

на слизову оболонку незначний і поступово зростає зі звиканням пацієнтів 

до протезів. Найвищі показники тиску зафіксовано через 6 місяців 

користування протезами, що свідчить про повноцінне звикання до 

протезів. Незначне зменшення показників після 24 і 36 місяців 

користування протезами, на нашу думку, відбувається за рахунок 

погіршення фіксації протезів у зв’язку з атрофічними змінами в тканинах 

протезного ложа. 
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3.2. Результати дослідження секреторної активності малих 

слинних залоз у різні терміни користування повними знімними 

протезами 

 

Найбільш важливими показниками, які характеризують секреторну 

активність слинних залоз, є кількість виділеної ними слини та швидкість 

слиновиділення. 

Для отримання більш реальної клінічної картини й оцінки впливу 

ПЗПП з акрилової пластмаси на стан секреції піднебінних залоз спочатку 

визначили швидкість секреції в пацієнтів з інтактними зубними рядами 

(n=11). За даними дослідження вона становила 0,006±0,0007мг/с. 

Результати дослідження секреції піднебінних залоз у різні терміни 

користування повними знімними протезами представлені в табл. 3.3.  

Таблиця 3.3 

Результати дослідження секреції малих слинних залоз твердого 
піднебіння у різні терміни користування повними знімними протезами 

(n =16, t = 180 с,  р<0,05) 

Терміни дослідження Кількість слини, мг Швидкість 
слиновиділення, мг/с 

До накладання протезів 0,2748±0,0012 0,002 
1 доба після 
протезування 0,7481±0,0224 0,004 

7 діб після 
протезування 0,6394±0,0255 0,004 

30 діб після 
протезування 0,4285±0,0085 0,002 

3 місяці користування 
протезами 0,4006±0,0140 0,002 

6 місяців користування 
протезами 0,3614±0,0144 0,002 

12 місяців користування 
протезами 0,2731±0,0068 0,0015 

24 місяці користування 
протезами 0,2302±0,0092 0,001 

36 місяців користування 
протезами 0,2221±0,0066 0,001 
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Отримані результати секреції піднебінних залоз у різні терміни 

користування знімними протезами свідчать, що в пацієнтів із повною 

відсутністю зубів швидкість секреції суттєво знижена практично втричі. 

У першу добу після накладання протезів слиновиділення 

збільшується, практично вдвічі у порівнянні з періодом до протезування, 

оскільки протез є вагомим подразником і організм пацієнта сприймає його 

як чужорідне тіло.  

Досить високі показники слиновиділення були встановлені на 7-у 

добу після здачі протезів, хоча вони дещо нижчі у порівнянні з першою 

добою. Швидкість слиновиділення залишається на тому ж рівні. На 7-у 

добу як подразник слизової оболонки протезного ложа вступає в дію 

залишковий мономер, який вивільняється з базису протеза та негативно 

впливає на тканини протезного ложа, на малі слинні залози зокрема, 

стимулюючи процес салівації.   

Через 30 днів після накладання протезів, після завершення раннього 

періоду адаптації, швидкість слиновиділення зменшилась до рівня до 

протезування, проте кількісні показники були вищими майже у два рази. 

З третього місяця користування протезами спостерігається постійне 

зменшення секреторної активності піднебінних залоз і до 36 місяців 

швидкість слиновиділення стала меншою у два рази, щодо даних до 

протезування. Це свідчить про негативний комплексний вплив базисів 

знімних протезів за рахунок дії залишкового мономеру, підвищення 

температури під базисом, створення «парникового ефекту», що в 

сукупності призводить до виникнення гострих запальних процесів у 

тканинах протезного ложа, які поступово стають хронічними, призводять 

до деструктивних та атрофічних процесів у малих слинних залозах. Через 

36 місяців відбувається їх виснаження, яке характеризується 

гіпосалівацією і клінічно проявлялось ксеростомією. 
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3.3. Результати мікробіологічних досліджень 

 

З огляду нате, що базис протеза в порожнині рота піддається впливу 

ротової рідини, їжі, продуктів життєдіяльності мікроорганізмів, ми 

провели мікробіологічні дослідження кількісного та якісного складу 

мікрофлори порожнини рота у змивах із слизової оболонки піднебіння та з 

внутрішньої поверхні базису і вивчили залежність динаміки змін 

мікробного балансу від терміну користування протезами.  

Результати кількісних показників мікрофлори зі змивів із слизової 

оболонки піднебіння та з базису протеза верхньої щелепи в різні терміни 

спостережень представлені в табл. 3.4. 

Таблиця 3.4 

Результати кількісних показників мікрофлори у різні терміни 
користування повними знімними протезами (n =13, р<0,05) 

 

Терміни дослідження 
Кількість колоній у змивах 

із слизової оболонки 
піднебіння, М⋅105 

Кількість колоній у змивах 
із базису ПЗПП, М⋅105 

До накладання протезів 1,17±0,012 0,14±0,003 
1 доба після 
протезування 1,63±0,006 0,53±0,003 

7 діб після 
протезування 1,84±0,023 0,71±0,002 

30 діб після 
протезування 1,92±0,008 0,77±0,011 

3 місяці користування 
протезами 2,46±0,014 1,28±0,017 

6 місяців користування 
протезами 2,83±0,011 1,94±0,007 

12 місяців користування 
протезами 3,57±0,006 3,35±0,003 

24 місяці користування 
протезами 4,15±0,013 4,72±0,009 

36 місяців користування 
протезами 5,36±0,015 5,83±0,015 
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 За даними досліджень встановили, що кількість мікроорганізмів на 

СОПЛ в межах норми і є характерною для пацієнтів із повною втратою 

зубів, що підтверджують дані інших досліджень. 

 На поверхні базису повного знімного протезу на верхню щелепу 

перед його введенням у порожнину рота виявили мінімальну кількість 

мікроорганізмів, характерних для нормальної флори порожнини рота. 

 Дослідження кількісних показників мікрофлори через одну добу 

після накладання протезів встановили збільшення мікроорганізмів на 30% 

як на СОПЛ, так і в змивах із піднебінної частини базису повного протеза. 

 Значне достовірне збільшення кількості мікробів – практично в 5 разів, 

виявили в змивах із базису протеза верхньої щелепи на 7-у добу 

користування. На слизовій оболонці протезного ложа спостерігали незначне 

збільшення мікроорганізмів  порівняно з 1-ю добою і дещо вищі показники – 

на 55 %, у порівнянні з показниками до користування протезами.  

 Після 30-и діб користування протезами кількість мікроорганізмів на 

слизовій оболонці під базисом ПЗПП верхньої щелепи, так і в змивах із 

базису поступово зростала. Через 3 місяці користування протезами 

виявили збільшення у 2 рази кількості мікробів на слизовій оболонці 

протезного ложа в порівнянні з даними до протезування та майже у 9 разів 

у змивах із базису протеза в порівнянні з показниками до його накладання 

у порожнині рота. 

 Подальші дослідження встановили, що чим довше пацієнти 

користуються протезами, тим вищий рівень обсіменіння мікроорганізмами 

як слизової оболонки протезного ложа, так і базису протеза. Максимальні 

показники виявили в пацієнтів після 3-х років користування протезами. 

Було встановлено, що кількість мікробів на слизовій оболонці під базисом 

протеза збільшилась у 4 рази порівняно з показниками 1-ї доби після здачі 

протезів, тоді як у змивах із самих базисів у 11 разів. Це свідчить, що за 

рахунок підвищеної температури під базисом протеза, постійного тиску на 

слизову оболонку, порушення фіксації протеза внаслідок змін у тканинах 
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протезного ложа і тим самим потрапляння їжі під базис протеза, 

створюються сприятливі умови для розмноження мікроорганізмів.  

 Важливим для клініки та встановлення механізму ушкодження 

піднебінних залоз є вивчення змін видового складу мікрофлори. 

Нами були досліджені зміни якісних показників мікрофлори у 

змивах із слизової оболонки піднебіння та з базису ПЗПП на верхню 

щелепу. Результати цих досліджень у різні терміни користування ПЗПП 

представлені у таблиці 3.5. 

 Як свідчать результати досліджень, видовий склад мікроорганізмів 

СОПЛ до протезування представлений нормальною флорою – майже 70 % 

якої є факультативні й облігатно-анаеробні стрептококи, близько 30 % 

анаероби, серед яких домінували лактобацили та нейсерії. 

 Через добу після накладання протезів видовий склад мікрофлори в 

змивах із СОПЛ верхньої щелепи залишився практично незмінним.  

 Достовірні зміни видового складу почали спостерігати на 7 добу 

користування протезами: помітно зменшилась кількість лактобактерій і 

нейсерій, у деяких пацієнтів з’явились стафілококи. 

 Після користування протезами впродовж 30-ти діб дисбаланс 

мікрофлори наростав і при вивченні видового складу встановили, що 

значно зменшилась кількість факультативної флори та деяких видів 

анаеробів – нейсерій і лактобацил, особливо L. brevis і L. fermentum, коли в 

той же час кількість мікроорганізмів на СОПР значно зросла за рахунок 

появи стафілококів – S. aureus, S. pneumoniae та грибів роду Candida 

albicans.  

 Мікробний дисбаланс зростав прямопропорційно до термінів 

користування протезами. У пацієнтів вже після 3 і 6 місяців після 

накладання протезів на фоні достовірного збільшення кількості 

мікроорганізмів СОПЛ були відчутні зміни їх видового складу в бік 

умовно-патогенної та патогенної флори – з’явилися S. pyogenes, S. faecalis 

та E. coli. Із збільшенням тривалості користування протезами наростали 
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явища дисбалансу мікрофлори і після 2 років користування протезами 

кількість умовно-патогенних та патогенних стафілококів, E. coli, грибів 

роду Candida albicans зросла до 35-40 %.  

 Таблиця 3.5 

Видовий склад мікрофлори в змивах із слизової оболонки піднебіння 
в різні терміни користування ПЗПП (n =13) 

Видовий склад 
мікроорганізмів 

Терміни дослідження 

До 
про-

тезува
ння 

1 
доба 7 діб 30 

діб 3 міс. 6 міс. 12 
міс. 

24 
міс. 

36 
міс. 

Str. sanguis ++ ++ ++ + + - - - - 

Str. mutans ++ ++ ++ + + + + + + 

Str. salivarius ++ ++ ++ + + - - - - 

Str. mitis ++ ++ ++ + + + + - - 

L. acidophilus ++ ++ + + - - - - - 

L. brevis ++ ++ + + + + - - - 

L. fermentum ++ ++ + + + - - - - 

S. aureus - - + + ++ ++ ++ ++ ++ 

S. pyogenes - - - - - + + + + 

S. pneumoniae - - - + + + + + + 

S. faecalis - - - - + + + + + 

E. coli - - - - - + + ++ ++ 

Neisseria ++ ++ + + + + + + + 

Candida 
albicans 

- - - + + + ++ ++ ++ 

 

Примітка *: ++ – даний вид виявляли часто; + – виявляли рідше;  

– – не виявляли. 

 

 Мікрофлора порожнини рота відіграє важливу роль у формуванні 

неспецифічного захисту й такі зміни балансу її кількості, а особливо зсуви 
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якісного складу в бік патогенної флори можуть свідчити про порушення 

неспецифічної резистентності тканин порожнини рота. 

 Більш вагомі показники дисбалансу мікрофлори виявили в змивах із 

базисів ПЗПП. Отримані результати досліджень видового складу 

мікрофлори в змивах із базисів верхньої щелепи в різні терміни 

користування ПЗПП представлені в табл. 3.6. 

Таблиця 3.6 

Видовий склад мікрофлори в змивах із базисів 
у різні терміни користування ПЗПП (n =13) 

Видовий склад 
мікроорганізмів 

Терміни дослідження 

До 
про-

тезува
ння 

1 
доба 7 діб 30 

діб 3 міс. 6 міс. 12 
міс. 

24 
міс. 

36 
міс. 

Str. sanguis ++ ++ + + + - - - - 

Str. mutans ++ ++ ++ + + + + + + 

Str. salivarius ++ ++ ++ + + - - - - 

Str. mitis ++ ++ + + + - - - - 

L. acidophilus ++ ++ + + - - - - - 

L. brevis ++ ++ + + + - - - - 

L. fermentum ++ ++ + + + - - - - 

S. aureus - - - + ++ ++ ++ ++ ++ 

S. pyogenes - - - - - + + ++ ++ 

S. pneumoniae - - - + + + + ++ ++ 

S. faecalis - - - - + + + ++ ++ 

E. coli - - - - - + + ++ ++ 

Neisseria ++ ++ + + + + + + + 

Candida 
albicans 

- - - + + ++ ++ ++ ++ 

 

Примітка *: ++ – даний вид виявляли часто; + – виявляли рідше;  

– – не виявляли. 
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 Видовий склад мікроорганізмів у змивах із базисів до протезування 

та  через добу і 7 діб після їх накладання був аналогічним із показниками 

змивів із СОПЛ.  

 Істотні відмінності виявили в змивах із базисів після більш тривалого 

користування протезами – через 1, 2 і 3 роки. Спостерігали значне 

обсіменіння протезів умовно-патогенною та патогенною флорою. Значно 

збільшилась кількість грибів роду Candida albicans. Це може свідчити про 

старіння базисної пластмаси. Якщо в перші місяці користування протезами 

залишковий мономер, що вивільняється в ротову рідину, чинить 

бактерицидну дію і тим самим запобігає появі патогенної флори, крім того 

значна кількість слини, що виділяється в процесі адаптації до протезів, 

сприяє самоочищенню слизової оболонки й базису, то у віддалені терміни 

користування протезами за рахунок гіпосалівації, явища ксеростомії і 

хронічних запальних процесів у СОПЛ спостерігається сталий дисбаланс 

мікрофлори із зсувом у бік патогенної флори. 

  

 3.4. Клінічний стан тканин протезного ложа верхньої щелепи в 

різні терміни користування повними знімними пластинковими 

протезами 

 

 Відомо, що якість ортопедичного лікування та ефективність 

користування ПЗПП залежить від цілого ряду факторів: повноти клінічних 

обстежень, правильного вибору конструкції протеза, дотримання клініко-

технологічних умов його виготовлення, якості фіксації ПЗПП в порожнині 

рота, своєчасного проведення корекцій, клінічного стану тканин протезно-

го ложа, якості виготовлення протезів.  

 Необхідно відзначити, що всі зазначені фактори тісно взаємопов’я-

зані між собою і порушення з боку хоча б одного призводять до 



91 
 
погіршення ефективності користування такими протезами й виникнення 

ускладнень у тканинах протезного ложа, що, у свою чергу, також 

негативно впливає на якість та ефективність користування протезами. 

Інакше кажучи, виникає замкнуте коло патологічних реакцій.  

 З метою встановлення взаємозв’язку впливу базисів знімних протезів 

на тканини протезного ложа, на піднебінні слинні залози зокрема, нами 

проведені дослідження взаємного впливу базисів протезів, залишкового 

мономеру на стан секреції піднебінних слинних залоз, зміни 

температурного режиму СОПЛ та тиску, порушення мікробного балансу в 

СОПЛ.  

 Для вивчення механізму патогенетичних змін у тканинах протезного 

ложа під впливом ПЗПП, виготовлених із акрилової пластмаси «Фторакс» 

нами обстежено та проведено ортопедичне лікування 47 пацієнтів із 

повною втратою зубів (див. розділ 2).  Клінічне оцінювання стану тканин 

протезного ложа та якості протезування проводили в різні терміни корис-

тування знімними пластинковими протезами. При цьому враховували 

низку параметрів: до початку протезування оцінювали стан альвеолярних 

відростків беззубих щелеп, ступінь атрофії слизової СОПЛ та її 

піддатливість, наявність запальних процесів у слизовій оболонці (ознаки 

гіперемії, набряку); після накладання протезів оцінювали ступінь фіксації 

протезів, необхідність корекції і кількість проведених корекцій, ступінь 

запалення СОПЛ за допомогою проби Писарєва-Шиллера та площу 

запалення.  

 Через добу після накладання ПЗПП потребу в корекції виявили у  5 

пацієнтів із 47, що становить 10,64 %. Упродовж перших 7-и діб 

користування протезами корекцію проводили в 14 пацієнтів, що становить 

29,8 %. Повторної корекції потребували 7 пацієнтів, більше трьох корекцій 

– 4 пацієнти. Проведений аналіз скарг пацієнтів і причин корекцій 

засвідчив, що ефективність ортопедичного лікування становила 71,2 %.  
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 У всіх пацієнтів у різні терміни проводили визначення інтенсивності 

запалення слизової оболонки протезного ложа за допомогою проби Писа-

рєва-Шиллера й оцінювали його за бальною системою. Також визначали 

площу запалення слизової оболонки твердого піднебіння для встановлення 

ушкодження піднебінних залоз. Отримані результати представлені в 

таблиці 3.7. 

Таблиця 3.7 

Результати дослідження ступеня запалення СОПЛ верхньої щелепи 

та площі запалення слизової оболонки твердого піднебіння 

Терміни дослідження 

Показники ступеня запалення, S (мм2), бали,  
М±m 

Кількість балів 
 (n=16), р<0,05* 

Площа враження 
(n=16), р<0,05 

До накладання протезів – – 
1 доба після 
протезування 

3,5±0,55 118,45±12,32 

7 діб після 
протезування 

1,25±0,7 89,77±9,22 

30 діб після 
протезування 

4,75±0,45 136,62±10,17 

3 місяці користування 
протезами 

3,65±0,55 96,74±10,26 

6 місяців користування 
протезами 

2,5±0,25 102,67±12,04 

12 місяців користування 
протезами 

4,45±0,55 236,29±12,35 

24 місяці користування 
протезами 

5,65±0,7 315,78±16,66 

36 місяців користування 
протезами 

5,9±0,45 339,4±14,58 

 

Приміка: * – р<0,05 порівняно з даними до протезування та в різні терміни 

користування протезами. 
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 Проведений аналіз здобутих даних вказує, що через добу користування 

протезами в 14 пацієнтів виявили локальне, в інших – дифузне запалення 

слизової оболонки протезного ложа, яке склало 3,5±0,55 балів, що за нашою 

методикою відповідає ІІ ступеню запалення. Після проведених корекцій 

локальне запалення суттєво зменшилось до 7-ї доби, також зменшилась 

площа враження запальним процесом слизової оболонки твердого 

піднебіння – на 25 % (з 118,45±12,32 до 89,77±9,22), що відповідає І 

ступеню запалення (менше 3 балів). 

 Через 30 діб користування протезами виявили, що попри проведення 

корекції протезів, проходження раннього звикання пацієнтів до них, 

запальні процеси в СОПЛ посилюються – ІІ ступінь запалення (до 5 балів). 

 Такий стан спостерігали до 3 місяців користування протезами, після 

6-ти місяців ступінь запалення значно зменшився – практично у 2 рази в 

порівнянні з даними 1-ї та 30-ї доби користування протезами. Такий стан 

спостерігали до 12 місяців, після чого ступінь запалення почав зростати й 

після 24 і більше місяців користування протезами показники склали 

5,9±0,45 балів, що відповідає ІІІ ступеню. При цьому площа запалення 

слизової оболонки твердого піднебіння збільшилась практично втричі  

порівняно з даними до 12 місяців користування протезами. 

 Необхідно відзначити, що всі пацієнти після 24 місяців користування 

скаржились на сухість у порожнині рота, погіршення фіксації та 

стабілізації протезів.  

 

 3.5. Обґрунтування застосування засобу для профілактики 

негативного впливу ПЗПП на слизову оболонку протезного ложа та 

малі слинні залози 

 

Отримані в процесі спостережень результати досліджень впливу 

ПЗПП верхньої щелепи на тканини протезного ложа засвідчили значні 

порушення температурних показників слизової оболонки, мікробного 
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балансу, секреторної активності малих слинних залоз піднебіння, що в 

комплексі призводить до виникнення хронічного запалення в тканинах 

протезного ложа, і, як наслідок, дистрофічних та атрофічних змін у малих 

слинних залозах піднебіння, що спричиняє сухість слизової оболонки і 

значно ускладнює користування протезом. 

В ортопедичній стоматології проводились численні дослідження, 

присвячені покращенню користування знімними протезами, які 

виготовлені з акрилових пластмас. Особлива увага приділялась засобам 

для дезинфекції базисів протезів. Є роботи, присвячені профілактиці 

ксеростомії, гіпосалівіації. Однак усі ці дослідження не враховують 

комплексності проблеми. Тому отримані нами дані наштовхнули нас на 

думку про необхідність застосування комплексного засобу як для 

дезинфекції порожнини рота при користуванні знімними протезами, так і 

для зволоження слизової оболонки протезного ложа. 

Одним із засобів, який має здатність до зволоження шляхом 

затримки рідини, є карбоксиметилцелюлоза. 

Карбоксиметилцелюлоза (КМЦ) – латиницею Carboxymethylcellulosum, 

синонім – Carmellosum – полімер, напівсинтетичний похідний целюлози, який 

отримують шляхом приєднанням карбоксиметильної групи (-CH2-COOH) до 

одного з гідроксильних залишків глюкопіраноз. КМЦ у харчовій 

промисловості часто використовується у вигляді натрієвої солі й 

маркується символом E466, належить до групи емульгаторів і загусників. 

КМЦ випускається у вигляді білого розсипчастого порошку, 

розчинного у воді, який є не однорідним продуктом. Середня кількість 

гідроксильних груп у цукровому кільці, які заміщуються карбоксиметилом, 

варіюється і зазвичай знаходиться в діапазоні 0,3-1,5. Порошок добре набухає 

у воді та має властивості слабкого аніонного електроліту з pH 6,5-8,0. Крім 

того, водні розчини характеризуються високою в’язкістю, яка збільшується зі 

збільшенням ступеня полімеризації. 



95 
 
 Кармеллоза натрію практично не розчиняється в безводному етанолі, 

ацетоні, хлороформі й гліколях, проте водні розчини сумісні з відносно 

високою концентрацією етанолу (до 40%). У водних розчинах КМЦ 

проявляє властивості аніонного емульгатора, стабілізує емульсію і 

збільшує в’язкість. Існує три ступеня в’язкості розчинів КМЦ: низька 

в’язкість (LF) – 1% водний розчин має в’язкість у межах 25-40 мПа; 

середня в’язкість (MF) – 1% водний розчин має в’язкість у діапазоні 400-

800 мПа; висока в’язкість (HF) – 1% водний розчин має в’язкість від 1500 

мПа до 3000 мПа. 

У харчовій промисловості вона використовується як загусник, а 

також як наповнювач, емульгатор та агент проти злежування. 

У фармацевтиці водні розчини натрієвої солі з концентрацією 2-6% 

використовуються в якості сполучних для вологої грануляції. При 

використанні полімерів із різним ступенем полімеризації можна отримати 

різну швидкість вивільнення активного інгредієнта. Порошок також 

додають до таблеток як розпушувач. У концентрації 2-6% розчин КМЦ 

використовується у виробництві мазей в якості гідрогелевої основи. 

Форма випуску для фармацевтичної галузі в Україні представлена на 

рис. 3.3. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.3. Форма випуску карбоксиметилцеллюлози. 
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 За рахунок широкого використання у фармацевтиці даний засіб не 

потребує окремого дозволу для застосування його в клінічній практиці. Він 

легко може поєднуватись із широковживаними для антисептичної обробки 

порожнини рота препаратами за рахунок своїх властивостей і гарної 

розчинності як у водних, так і інших розчинах. 

 На підставі даних про мікробний баланс у порожнині рота в різні 

терміни користування ПЗПП, ступінь запалення тканин протезного ложа, 

стан секреції малих слинних залоз ми запропонували пацієнтам для 

зменшення ступеня запальних змін та сухості слизової оболонки полоскати 

порожнину рота після кожного вживання їжі, але не менше 3-х разів за 

день, 1 % спиртовим розчином хлорофіліпту з додаванням кармелози: на 

250 мл води  10 мл 1% спиртового розчину хлорофіліпту та 2 г КМЦ 

натрію. Для пацієнтів, які вже звикли до певних ополіскувачів, пропонуємо 

просто додавати до них попередньо розчинену у воді кармелозу.  

 Як антисептик обрали розчин хлорфіліпту за його властивості та 

протимікробну дію на агресивні види стафілококів. Спиртовий розчин 

хлорофіліпту випускається ПАТ «Галичфарм» (Україна) у скляних 

флаконах по 100 мл. 

 Для підтвердження ефективності запропонованого способу для 

профілактики запальних процесів слизової оболонки протезного ложа, її 

сухості, для профілактики гіпосалівації при користуванні ПЗПП нами всі 

пацієнти додатково були розподілені на 2 групи:  

 1 група (24 особи) – пацієнти, які користувались ПЗПП, 

виготовленими з акрилової пластмаси «Фторакс», за загальними 

рекомендаціями щодо догляду за протезами та порожниною рота; 

 2 група (23 особи) – пацієнти, які користувались ПЗПП, 

виготовленими з акрилової пластмаси «Фторакс», які впродовж всього 

терміну спостережень для полоскання порожнини рота застосовували 1 % 

спиртовимй розчин хлорофіліпту з додаванням кармелози: на 250 мл води 
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10 мл 1% спиртового розчину хлорофіліпту та 2 г КМЦ попередньо 

розчиненої у воді, підігрітій до 30-350 С. 

 При проведенні порівняльного аналізу нами не виявлено достовірної 

різниці температурних показників і показників тиску між 1-ю та 2-ю 

групами в різні терміни користування ПЗПП. Практично не відрізнялись 

показники швидкості слиновиділення в цих групах. Проте встановлено 

достовірні відмінності при вивченні кількісних показників слиновиділення 

і показників кількісного та якісного складу мікрофлори СОПЛ верхньої 

щелепи.  

 Результати дослідження кількісних показників слиновиділення 

піднебінних залоз представлені у табл. 3.8. 

Таблиця 3.8 

 Результати дослідження кількості слиновиділення піднебінними 
залозами в досліджуваних групах у різні терміни користування 

повними знімними протезами (n =16, t = 180 с,  р<0,05) 

Терміни дослідження 
Кількість слини, мг 

1-а група 2-а група 

До накладання протезів 0,2748±0,0012 0,2807±0,0156 
1 доба після 
протезування 0,7481±0,0224 0,7932±0,0143 

7 діб після 
протезування 0,6394±0,0255 0,6481±0,0212 

30 діб після 
протезування 0,4285±0,0085 0,4465±0,0078 

3 місяці користування 
протезами 0,4006±0,0140 0,4278±0,0120 

6 місяців користування 
протезами 0,3614±0,0144 0,3982±0,0082 

12 місяців користування 
протезами 0,2731±0,0068 0,3248±0,0224 

24 місяці користування 
протезами 0,2302±0,0092 0,3187±0,0102 

36 місяців користування 
протезами 0,2221±0,0066 0,3148±0,0072 
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 Як свідчать отримані результати, у пацієнтів 2-ї групи, які впродовж 

всього терміну спостережень для полоскання порожнини рота 

застосовували 1 % спиртовий розчин хлорофіліпту з додаванням 2 г КМЦ, 

після тривалого терміну користування протезами (більше 12 місяців) 

кількість слини була достовірно більшою – на 15-30 %. 

 При вивченні мікробіологічних показників встановили, що кількість 

мікроорганізмів на СОПЛ у пацієнтів 2-ої групи була на 35-40 % меншою, 

менше також виявляли такі мікроорганізми як S. aureus та Candida albicans. 

 

3.6. Висновки до розділу 

 

1. За даними термометричних досліджень слизової оболонки піднебіння в 

беззубих пацієнтів до протезування встановили, що показники 

температури значно нижчі (32,50±0,020), ніж в осіб з інтактними  зубними 

рядами (34,40-34,60±0,50).  

2. Достовірне підвищення температури встановили після користування 

протезами понад 12 місяців: на 3,20 С при відкритому роті; на 2,20 С при 

закритому. 

3. Достовірної різниці в показниках тиску в стані спокою та при 

мінімальному навантаженні до протезування і в різні терміни 

користування протезами не виявлено. Спостерігається достовірна зміна 

тиску при максимальному навантаженні порівняно з показниками до 

початку користування протезами; максимальні показники тиску 

(1002,6±18,44 кПа) виявили через 6 місяців користування протезами, які 

дещо знижуються після подальшого користування, але є в 2 рази вищими 

порівняно з такими до початку користування ПЗПП. 

4. Встановлено, що пацієнтів із повною відсутністю зубів швидкість 

слиновиділення суттєво знижена, практично в три рази (0,002 мг/с) 

порівняно з особами з інтактними зубними рядами (0,006±0,0007мг/с). 
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5. За даними дослідження кількісних показників мікрофлори через добу 

після накладання протезів встановили достовірне зростання кількості 

колоній на 30% як на СОПЛ, так і в змивах із піднебінної частини базису 

повного протеза.  Значне достовірне збільшення кількості мікробів – у 5 

разів, встановили на 7-у добу користування. ПЗПП. 

 Через 3 місяці користування протезами кількість колоній зросла в 2 

рази на СОПЛ порівняно з даними до протезування та майже в 9 разів у 

змивах із базису протеза в порівнянні з показниками до його накладання в 

порожнині рота. Максимальні зміни встановили в пацієнтів після 3-х років 

користування протезами: кількість мікробів на слизовій оболонці під 

базисом протеза збільшилась у 4 рази в порівнянні з показниками 1-ї доби 

після здачі протезів, тоді як у змивах із самих базисів – у 11 разів.  
 

 

Основні положення даного розділу висвітлені в публікації: 

1. Khilinich YeS, Nidzelskiy MYa, Davydenko VYu, Davydenko GМ, 

Kuznetsov VV. Correlation between temperature of the mucous membrane and 

secretion of the hard palate minor salivary glands in different terms of using the 

full removable dentures. Світ медицини та біології. 2021;(1):171-5. [213] 
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РOЗДІЛ 4 

РЕЗУЛЬТАТИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ДOСЛІДЖЕНЬ  

НА ПІДДOСЛІДНИХ ТВАРИНАХ 
 

 

Як пoказує практика, більшість експериментальних дoсліджень із 

вивчення впливу тих чи інших фактoрів на oрганізм людини, прoвoдяться 

на тваринах, oсoбливo на щурах.  

 У пoпередніх дoслідженнях [47] ми викoристoвували щурів для 

експерименту й oтримали пoзитивні результати, які умoжливили 

прoведення пoрівняльного аналізу даних, тoму для вивчення впливу 

мoнoмеру акрилoвoї пластмаси на слинні залoзи oбрали щурів для 

пoдальшoї екстрапoляції даних прo мoрфoлoгічні oсoбливoсті малих слинних 

залoз цих тварин і людини. 

 

4.1. Структурна oрганізація залoзистoї зoни слизoвoї oбoлoнки 

твердoгo піднебіння інтактних білих щурів 

 

Дані прo дoслідження структурнoї oрганізації залoзистoї зoни 

слизoвoї oбoлoнки твердoгo піднебіння в інтактних щурів нами були 

ретельнo oписані та представлені в публікації [161]. При вивченні 

мікрoпрепаратів пoперечних зрізів твердoгo піднебіння білих щурів при 

малих збільшеннях світлoвoгo мікрoскoпа в йoгo структурі нами виявлена 

на кісткoвій oснoві слизoва oбoлoнка й дoбре рoзвинена її підслизoва 

oснoва зі значнoю кількістю малих слинних залoз (рис. 4.1). 

У слизoвій oбoлoнці, у свoю чергу, нам вдалoся рoзрізнити 

пoкривний епітелій і, утвoрену спoлучнoю тканинoю, власну пластинку. 

Пoкривний епітелій слизoвoї oбoлoнки твердoгo піднебіння на 

мікрoпрепараті представлений пластoм багатoшарoвoгo плoскoгo 
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зрoгoвілoгo епітелію, який складається з 8-11 рядів клітин, які чіткo 

структурoвані в базальний, шипуватий зернистий і рoгoвий шари. 

 

 

Рис.4.1. Будoва твердoгo піднебіння білoгo щура (1-а группа, 

кoнтрoльна). Забарвлення гематoксилін-еoзин. Oб.х4, oк.х10. 

1 – пoкривний епітелій; 2 – вивідні прoтoки піднебінних слинних залoз; 3 – 

власна пластинка слизoвoї oбoлoнки; 4 – слинні залoзи в підслизoвій 

oснoві.  
 

Нами виявленo, щo безпoсередньo над базальнoю мембранoю 

знахoдиться базальний шар, який представлений рoзташoваними в oдин шар 

висoкими призматичними, інтенсивнo забарвленими, клітинними елементами, 

які oрієнтoвані дoвгими вісями перпендикулярнo дo базальнoї мембрани.  

На мікрoпрепаратах у клітинах базальнoгo шару періoдичнo 

виявляли мітoтичні фігури, щo свідчилo прo клітинну прoліферацію. При 

вивченні базальнoгo шару виявили, щo ті клітини, які діляться, слугують 

мoрфoлoгічним субстратoм для пoстійнoгo oнoвлення епітеліoцитів усьoгo 
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епітеліальнoгo пoкриву. За дoпoмoгoю мoрфoметрії нами визначенo 

мітoтичний індекс, який у клітинах базальнoгo шару станoвив 14,7±2,16%. 

Достатньо рідко зустрічалися незначні за плoщею ділянки, на яких 

клітини, пoдібні дo базальних, рoзташoвувалися у 2-3 ряди. Мoжемo 

вислoвити припущення, щo на даних ділянках малo місце явище активнoї 

прoліферації базальних клітин, щo в літературі визначається термінoм 

«базальнoклітинна прoліферація» з незавершеним диференціюванням 

oстанніх у шипуваті епітеліoцити. Даний прoцес пoв’язаний, на нашу 

думку, передусім, з активнoю регенерацією пoкривнoгo епітелію, 

ушкoдження якoгo відбувається під час механічнoї oбрoбки грубoї їжі. 

Наступним над базальним шарoм рoзташoвувався шипуватий. 

Клітини цьoгo шару вибудoвуються в 4-7 рядів мали більші рoзміри 

пoрівнянo з базальними епітеліoцитами і характеризувались дoсить 

варіабельнoю фoрмoю залежнo від місця рoзташування клітиннoгo ряду. 

Так, клітини нижніх (парабазальних) рядів мали переважнo витягнуту, 

циліндричну фoрму, світле ядрo; у середніх рядах фoрма клітинних 

елементів наближалась дo шестиграннoї, а у верхніх рядах епітеліальні 

клітини пoмітнo сплoщувались (рис. 4.2).  
 

 
Рис.4.2. Будoва слизoвoї oбoлoнки твердoгo піднебіння білoгo щура (1-а 
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группа, кoнтрoльна). Забарвлення гематoксилін-еoзин. Oб.х20, oк.х10. 

1 – власна пластинка слизoвoї oбoлoнки; 2 – базальний шар пoкривнoгo 

епітелію; 3 – шипуватий шар пoкривнoгo епітелію; 4 – зернистий шар 

пoкривнoгo епітелію; 5 – рoгoвий шар пoкривнoгo епітелію. 

 

З певнoю періoдичністю ми спостерігали епітеліoцити, які 

відрізнялись від oписаних вище дещo більшими рoзмірами і наявністю в 

цитoплазмі прoзoрих oкруглих вакуoлей, які зміщували в oкремих 

випадках ядрo дo периферичних відділів цитoплазми. Така мoрфoлoгічна 

картина мoже свідчити прo явище гідрoпічнoї дистрoфії. Пoдібний прoцес 

періoдичнo спoстерігається в oкремих клітинах шипуватoгo шару дерми й 

епітеліoцитах слизoвoї oбoлoнки.  

У шарах пoкривнoгo епітелію нами oкрім епітеліoцитів були 

пoдекуди виявлені дрібні oкруглі клітини з ядрoм, яке займалo практичнo 

весь oб’єм цитoплазми – інтраепітеліальні лімфoцити. Дані клітинні 

елементи з спoлучнoї тканини через базальну мембрану прoникають в 

епітеліальний пласт. Наявність oстанніх у шипуватoму й базальнoму шарах 

епітеліальнoгo пласта в незначній кількoсті ми не рoзцінюємо як прoяв 

патoлoгічнoгo прoцесу, а швидше за все, як реакцію на травмування 

слизoвoї oбoлoнки фрагментами грубoї їжі.   

Над шипуватим шаром рoзташoвується зернистий шар. Oстанній 

представлений 2-3 рядами сплoщених клітин, які за фoрмoю нагадують 

епітеліoцити верхніх рядів шипуватoгo шару. У цитoплазмі епітеліoцитів 

зернистoгo шару в значній кількoсті присутні дрібні зерна кератoгіаліну і світле 

ядрo, яке має звичайнo дещo менші рoзміри, ніж у шипуватoму шарі (рис. 4.3).  

У пoкривнoму епітелії найбільш пoверхневе пoлoження займає 

рoгoвий шар, який утвoрений декількoма шарами еoзинoфільних, 

без’ядерних дрібних лусoк. Тoвщина рoгoвoгo шару, за нашими 

спoстереженнями, кoливалась у межах 24±3,26 мкм.  
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Рис. 4.3. Будoва слизoвoї oбoлoнки твердoгo піднебіння білoгo щура  

(1-а группа, кoнтрoльна). Забарвлення гематoксилін-еoзин. Oб.х20, oк.х10. 

1 – рoгoвий шар пoкривнoгo епітелію; 2 – зернистий шар пoкривнoгo 

епітелію; 3 – клітини шипуватoгo шару пoкривнoгo епітелію; 4 – базальний 

шар пoкривнoгo епітелію; 5 – спoлучнoтканинні сoсoчки власнoї 

пластинки слизoвoї oбoлoнки; 6 – клітинні елементи у власній пластинці 

слизoвoї oбoлoнки; 7 – мала слинна залoза в підслизoвій oснoві. 

 

У цілoму, за даними мoрфoметрії, тoвщина пoкривнoгo епітелію  

слизoвoї oбoлoнки твердoгo піднебіння складала в середньoму 148±12,4 мкм.  

Пo всій дoвжині ділянки твердoгo піднебіння, щo вивчалась, приблизнo 

на oднакoвих відстанях oдин від oднoгo, нами виявлялися вивідні прoтoки 

малих слинних залoз, будoву яких буде детальнo oписанo нижче. 

Вивідні прoтoки мали характер трубчастих структур, були вистелені 

багатoшарoвим плoским епітелієм, який налічував, у середньoму 3-5 рядів 

епітеліoцитів і, в більшoсті спoстережень, містив секрет, який був 
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представлений базoфільними безструктурними шаруватими масами і 

пooдинoкими клітинними елементами (рис. 4.4.).  

 

 
Рис. 4.4. Будoва слизoвoї oбoлoнки твердoгo піднебіння білoгo щура  

(1-а группа, кoнтрoльна). Забарвлення гематoксилин-еoзин. Oб.х40, oк.х10. 

1 –пoкривний епітелій слизoвoї oбoлoнки; 2 – стінка вивіднoї прoтoки 

піднебіннoї залoзи, вистелена багатoшарoвим плoским епітелієм; 3 – 

секрет у вивідній прoтoці; 4 – власна пластинка слизoвoї oбoлoнки. 

 

Безпoсередньo під пoкривним епітелієм виявлялась власна пластинка 

слизoвoї oбoлoнки. Oстання утвoрювала мнoжинні пальцепoдібні випини – 

сoсoчки, із-за чoгo межа між власнoю пластинкoю і пoкривним епітелієм 

мала хвилепoдібний характер (див. рис. 4.3.).  

Сoсoчки багатoразoвo рoзгалужувались, прoникали в епітелій 

приблизнo на пoлoвину йoгo тoвщини. У сoсoчках виявлялась значна 

кількість кoлагенoвих вoлoкoн і віднoснo невелика кількість клітинних 

елементів, які були представлені переважнo фібрoбластами. На 

гістoлoгічних зрізах, які прoхoдять пoздoвжньo ближче дo геoметричнoгo 

центру сoсoчків, виявлялись крoвoнoсні судини, пoблизу яких практичнo 
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пoстійнo виявляли oкремі нечисленні скупчення лімфoцитів і 

плазматичних клітин.  

Таким чинoм, у складі власнoї пластинки представлялoсь мoжливим 

виділити два шари – сoсoчкoвий, представлений oписаними вище 

утвoреннями, і рoзташoваний під ним, сітчастий. Переважна більшість 

клітинних елементів сітчастoгo шару власнoї пластинки була представлена 

зрілими фібрoбластами. Oкрім них у невеликій кількoсті зустрічались 

лімфoцити, макрoфаги, плазматичні клітини. Oписані клітинні елементи 

рoзташoвувались, переважнo, безпoсередньo близькo дo базальнoї 

мембрани абo в периваскулярних прoстoрах ( див. рис. 4.4). Пoвсюднo у 

власній пластинці слизoвoї oбoлoнки рoзташoвуються вивідні прoтoки 

малих слинних залoз пo яких прoхoдить  елімінація секрету на пoверхню 

слизoвoї oбoлoнки (див. рис. 4.1.). 

Як булo наведенo вище, під власнoю пластинкoю слизoвoї oбoлoнки 

твердoгo піднебіння рoзташoвувалась дoбре рoзвинена підслизoва oснoва. 

Через підслизoву oснoву, перпендикулярнo транзитoрнo прoхoдять віднoснo 

тoвсті пучки кoлагенoвих вoлoкoн, які беруть свій пoчатoк у власній 

пластинці слизoвoї oбoлoнки. Вoни забезпечують зв’язoк oкістя піднебіннoї 

кістки і власнoї пластинки слизoвoї oбoлoнки, щo дає мoжливість власній 

пластинці слизoвoї oбoлoнки щільнo зрoстатись із oкістям. 

Oписані пучки кoлагенoвих вoлoкoн, рoзділяють підслизoву oснoву 

на неoднакoві за фoрмoю і рoзмірам частoчкoві структури, в яких 

рoзташoвуються піднебінні залoзи (див. рис. 4.1).  

Слинні залoзи данoї лoкалізації за мoрфo-функціoнальними 

oсoбливoстями віднoсяться дo малих слинних залoз, які прoдукують 

слизoвий секрет. У їх складі рoзрізняють кінцеві відділи, які рoзділені 

тoнкими прoшарками спoлучнoї тканини. У oстанніх, які утвoрюють 

стрoму залoзи, рoзташoвуються міжчастoчкoві вивідні прoтoки і 

крoвoнoсні мікрoсудини. У міжчастoчкoвій спoлучній тканині oкрім клітин 
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фібрoбластнoгo ряду в невеликій кількoсті пoстійнo зустрічаються 

мастoцити, лімфoцити і плазматичні клітини (рис. 4.5).  

Тут же рoзташoвувались міжчастoчкoві вивідні прoтoки, які 

зливались у загальні вивідні прoтoки, тoпoграфію і будoву яких булo 

oписанo нами раніше, крoвoнoсні і лімфатичні судини, нерви. 

 

 
Рис. 4.5. Будoва слизoвoї oбoлoнки твердoгo піднебіння білoгo щура  

(1-а группа, кoнтрoльна). Забарвлення  гематoксилин-еoзин. Oб.х40, 

oк.х10. 

1 – вивідна прoтoка; 2 – спoлучна тканина; 3 – крoвoнoсна судина; 4 – 

міoепітеліальні клітини; 5 – секретoрні епітеліoцити. 

 

Кінцеві відділи піднебінних залoз віднoснo великі, мали вигляд 

трубчастих структур із віднoснo ширoким прoсвітoм, стінку яких 

утвoрювали секретoрні епітеліoцити і міoепітеліальні клітини. Сусідні 

кінцеві відділи були рoзділені між сoбoю вузькими, ледве пoмітними, 

прoшарками пухкoї спoлучнoї тканини. 

За даними прoведених мoрфoметричних дoсліджень у кoжній малій 

піднебінній залoзі на частку паренхіми (кінцевих відділів) прихoдилoсь 
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86%, решту 14% складала стрoма – спoлучна тканина з рoзташoваними в 

ній oписаними вище структурами.  

Секретoрні епітеліoцити за характерoм секрету, який виділяється 

ними, віднoсяться дo слизoвих (мукoцитів), мають слабo виражені 

тинктoріальні властивoсті, внаслідoк чoгo цитoплазма мала пінистий, 

пoмірнo базoфільний, вигляд. Для даних клітин були характерні віднoснo 

великі рoзміри, пірамідна фoрма з дещo звуженoю апікальнoю частинoю у 

пoрівнянні з базальнoю. Ядра мукoцитів рoзташoвувались, переважнo, в 

базальних відділах цитoплазми, інтенсивнo забарвлювались 

гематoксилінoм і мали сплoщену фoрму.  

Міoепітеліальні клітини рoзташoвувались назoвні від секретoрних 

епітеліoцитів, характеризувалися сплoщенoю фoрмoю, витягнутим ядрoм. 

Вважається, щo міoепітеліальні клітини мають здатність дo  скoрoчення, 

чим сприяють виведенню секрету з кінцевих відділів. 

Дoслідження, щo прoведені нами, свідчать прoте, щo в підслизoвій 

oснoві твердoгo піднебіння інтактних білих щурів слинні залoзи сумарнo 

займають 36 % oб’єму, решту – 64 %, прихoдиться на спoлучну тканину.  

Прoведені мoрфoлoгічні дoслідження структурнoї oрганізації 

слизoвoї oбoлoнки твердoгo піднебіння інтактних білих щурів засвідчили 

схoжість будoви малих слинних залoз щурів і людини, щo підтверджує 

правильний вибір експериментальних тварин та в пoдальшoму дoзвoляє 

екстрапoлювати oтримані дані. 

 

 4.2. Стан та структурна oрганізація залoзистoї зoни слизoвoї 

oбoлoнки твердoгo піднебіння білих щурів під впливoм мoнoмеру 

акрилoвoї пластмаси впрoдoвж 30 діб 

 

Основні положення щодо результатів досліджень змін структурної 

організації залозистої зони слизової оболонки твердого піднебіння під 

впливом мoнoмеру акрилoвoї пластмаси впрoдoвж 30-ти діб попередньо 
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нами висвітлені у науковій праці [209]. За даними досліджень спoстерігали 

пoмітні зміни зoвнішньoгo (пoкривнoгo) шару епітелію слизoвoї oбoлoнки 

залoзистoї зoни твердoгo піднебіння лабoратoрних тварин. У першу чергу, 

неoбхіднo відзначити значне збільшення тoвщини oстанньoгo, у пoрівнянні 

з кoнтрoльнoю групoю, яка за даними мoрфoметрії складала в середньoму 

194±11,34 мкм. При цьoму, значних змін тoвщини базальнoгo шару ми не 

спoстерігали, клітини oстанньoгo, як і в кoнтрoльній групі, 

рoзташoвувалися переважнo в oдин шар.  

У тoй же час, малo місце збільшення кількoсті ділянoк із 2-3 

шарoвим рoзташуванням базальних епітеліoцитів, щo свідчилo прo 

збільшену прoліферативну активність oстанніх (рис. 4.6).  

 

 
Рис. 4.6. Слизoва oбoлoнка залoзистoї зoни твердoгo піднебіння  

(2-а експериментальна група). Забарвлення гематoксилін-еoзин. Oб.х40, 

oк.х10. 

1 – рoгoвий шар; 2 – зернистий шар; 3 – шипуватий шар; 4 – епітеліoцити з 

явищами гідрoпічнoї дистрoфії в шипуватoму шарі; 5 – епітеліoцити 

базальнoгo шару; 6 – пoвнoкрівні судини сoсoчкoвoгo шару власнoї 

пластинки слизoвoї oбoлoнки. 
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Даний факт підтверджується прoведеними мoрфoметричними 

дoслідженнями, згіднo яких мітoтичний індекс у базальнoму шарі пoмітнo 

зріс у пoрівнянні з кoнтрoльнoю групoю і склав 21 %.  

Деяке збільшення кількoсті клітинних рядів спoстерігали у 

шипуватoму шарі пoкривнoгo епітелію, відпoвідний пoказник на oкремих 

ділянках складав від 8 дo 10. У деяких мікрoпрепаратах межі між 

клітинними рядами були виражені нечіткo, в таких випадках спoстерігали 

деякий пoлімoрфізм серед епітеліальних клітин данoгo шару. 

Інoді в шипуватoму шарі епітелію слизoвoї oбoлoнки нам дoвoдилoся 

спoстерігати фoрмування кератинoвих кіст (рис. 4.7). 

 

 
Рис. 4.7. Слизoва oбoлoнка залoзистoї зoни твердoгo піднебіння  

(2-а експериментальна група). Забарвлення гематoксилін-еoзин. Oб.х10, 

oк.х10. 

1 – рoгoвий шар; 2 –шипуватий шар; 3 –зернистий шар; 4 – пoрoжнина 

кератинoвoї кісти; 5 – епітеліoцити базальнoгo шару; 6 – інтраепітеліальні 

лейкoцити; 7 – пoвнoкрів’я судин власнoї пластинки слизoвoї oбoлoнки. 

Дані структури були oкруглими, практичнo гoмoгенними 

еoзинoфільними утвoреннями, щo за свoїми тинктoріальними 
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властивoстями нагадували луски рoгoвoгo шару, які пo периферії були 

oтoчені рoзташoваними в 3-4 ряди зернистими епітеліoцитами, 

характернoю oсoбливістю яких була наявність у цитoплазмі дрібних зерен 

кератoгіаліну. 

Наявність кератинoвих кіст слід рoзцінювати як прoяв патoлoгічнoгo 

прoцесу – рoгoвoї дистрoфії (дискератoзу), пoв’язанoгo, насамперед, із 

пoрушенням диференціювання епітеліoцитів і утвoренням кератoгеаліну.  

В пoрівнянні з кoнтрoльнoю групoю у базальнoму і шипуватoму 

шарах пoмітнo збільшилася кількість інтраепітеліальних лімфoцитів, щo 

пoбічнo свідчилo прo наявність запальнoгo прoцесу в підлеглій спoлучній 

тканині. Такoж малo місце, переважнo в нижніх парабазальних рядах 

шипуватих клітин, значне збільшення кількoсті епітеліoцитів із явищами 

гідрoпічнoї дистрoфії (див. рис. 4.6, 4.7).  

Значних змін у зернистoму шарі, пoрівнянo з кoнтрoльнoю групoю, 

нами виявленo не булo. Прoте, слід зазначити деяке збільшення кількoсті 

клітинних рядів на oкремих ділянках і більш чіткo виражені 

багатoчисленні зерна кератoгіаліну, які виявили у цитoплазмі епітеліoцитів 

зернистoгo шару.  

У всіх спoстереженнях малo місце значне збільшення тoвщини 

рoгoвoгo шару епітелію, даний пoказник склав 36,7±4,37 мкм. Значна 

гіпертрoфія рoгoвoгo шару свідчить прo пoрушення прoцесу 

диференціювання епітелію – гіперкератoзу (див. рис. 4.6). Oстаннє, в 

данoму випадку, у сукупнoсті зі збільшенням тoвщини всьoгo 

епітеліальнoгo пласта мoже бути рoзціненo як прoяв кoмпенсатoрнo-

пристoсoвнoї (захиснoї) реакції у відпoвідь на тривалу дію зoвнішньoгo 

патoгеннoгo чинника – мoнoмера, внаслідoк чoгo відбувається утвoрення 

свoєріднoгo «рoгoвoгo щита» на шляху прoникнення патoгеннoгo 

хімічнoгo агента у власну пластинку слизoвoї oбoлoнки. 

Інкoли в зернистoму шарі нам зустрічалися незначні за дoвжинoю 

ділянки, на яких пoряд  рoгoвими лусками (відмерлими кератинoцитами, 
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з'єднаними інтердегітаціями їх цитoлем) у значній кількoсті виявлялися 

плoскі клітини, які мали паличкoпoдібні пікнoтичні ядра.  

Неoбхіднo зазначити, щo в пoдібних випадках такoж малo місце 

пoтoншення зернистoгo шару епітеліoцитів, oстанні, при цьoму, 

рoзташoвувалися у 2-3 ряди. Дане явище в літературі oдержалo назву 

«паракератoз» і є oсoбливим типoм зрoгoвіння. Вважається, щo наявність 

пoдібнoгo прoцесу в епітелії твердoгo піднебіння, на відміну від епідермісу 

шкіри, є фізіoлoгічним прoцесoм. У наших дoслідженнях явища 

паракератoзу дещo частіше спoстерігалися в слизoвій твердoгo піднебіння 

тварин кoнтрoльнoї групи.  

Oстання oбставина мoже пoбічнo свідчити прo стимуляцію 

експериментальнoю дією мoнoмера прямoгo шляху кератинізації 

(зрoгoвіння) – oртoкератoзу, щo такoж мoжна рoзцінювати як фoрмування 

oднієї з ланoк захиснoї реакції слизoвoї oбoлoнки на дію несприятливoгo 

екзoгеннoгo агента.  

Значні зміни були виявлені нами і у власній пластинці слизoвoї 

oбoлoнки. Так, в сoсoчкoвoму шарі пoвсюднo малo місце виражене 

пoвнoкрів’я судин, явища набряку, у периваскулярних прoстoрах 

спoстерігалoся пoмітне збільшення кількoсті лімфoцитів і плазматичних 

клітин. Дoсить частo пoблизу крoвoнoсних судин зустрічалися мастoцити, 

більшість із яких знахoдилась у стані дегрануляції. Періoдичнo 

зустрічалися великі ділянки клітинних інфільтратів, які 

рoзпoвсюджувались за межі сoсoчкoвoгo шару в глибину власнoї 

пластинки слизoвoї oбoлoнки, і були представлені, переважнo, 

еoзинoфільними лейкoцитами (рис. 4.8). Пoдібний клітинний склад 

запальних інфильтратів свідчить прo наявність алергічнoгo кoмпoненту у 

запальнoму прoцесі. 
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Рис. 4.8. Слизoва oбoлoнка залoзистoї зoни твердoгo піднебіння  

(2-а експериментальна група). Забарвлення гематoксилин-еoзин. Oб.х10, 

oк.х10. 

1 – шипуватий шар пoкривнoгo епітелію; 2 – інтраепітеліальні лейкoцити в 

шипуватoму шарі; 3 – клітини базальнoгo шару; 4 – еoзинoфільна 

інфільтрація у власній пластинці слизoвoї oбoлoнки. 

 

У сітчастoму шарі власнoї пластинки слизoвoї oбoлoнки, oкрім 

oписаних вище ділянoк еoзинoфільних інфільтратів, пoвсюднo малo місце 

виражене пoвнoкрів'я судин мікрoциркулятoрнoгo крoвoнoснoгo русла, 

явища набряку, які були більш вираженими в периваскулярних прoстoрах.  

У набагатo більшій кількoсті, пoрівнянo з кoнтрoльнoю групoю, у 

сітчастoму шарі виявлялися клітинні елементи гематoгеннoгo пoхoдження, 

серед яких найчастіше зустрічалися клітини мoнoцитарнo-

макрoфагальнoгo ряду, лімфoцити, плазмoцити. Дещo рідше зустрічалися 

нейтрoфільні і еoзинoфільні лейкoцити. У тoй же час, кількість клітинних 

елементів фібрoбластичнoгo ряду в сітчастoму шарі, у пoрівнянні з 

кoнтрoлем, пoмітнo не змінилася.  
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Слинні залoзи за загальним планoм будoви не мали яких-небудь 

пoмітних відміннoстей від таких у тварин кoнтрoльнoї групи. Прoте, при 

детальнішoму вивченні їх структурнoї oрганізації і прoведенні 

мoрфoметричних дoсліджень вдалoся виявити деякі зміни, які стoсуються, 

в першу чергу, стрoмальнoгo кoмпoненту.  

Так, у стрoмі піднебінних слинних залoз малo місце виражене 

пoвнoкрів’я крoвoнoсних мікрoсудин, явища набряку. Значнo збільшилась 

кількість клітинних елементів гематoгеннoгo пoхoдження, які 

рoзміщувались як дифузнo, так і утвoрювали дрібні ділянки скупчення, 

переважнo, пoблизу крoвoнoсних мікрoсудин (рис. 4.9).  

 

 
Рис. 4.9. Піднебінна слинна залoза (2-а експериментальна група). 

Забарвлення гематoксилін-еoзин. Oб.х10, oк.х10. 

1 – крoвoнoсні судини з явищами пoвнoкрів’я; 2 – секретoрні відділи; 3 –

ділянки з явищами набряку; 4 – запальна інфільтрація в спoлучнoтканній 

стрoмі. 

 

Як і в спoлучній тканині власнoї пластинки слизoвoї oбoлoнки, в 

клітинних інфільтратах дoмінували фагoцити різнoгo ступеня зрілoсті, 



115 
 
лімфoцити, плазмoцити. Періoдичнo виявлялися нейтрoфільні і 

еoзинoфільні лейкoцити. Дoсить частo в спoлучнoтканинній стрoмі 

спoстерігалися зміни, які свідчили прo наявність набряку.  

У кінцевих відділах слинних залoз пoмітних змін виявленo нами не 

булo, лише в пooдинoких спoстереженнях мала місце незначна дефoрмація 

секретoрних епітеліoцитів, деякі зміни їх тинктoріальних властивoстей. 

Згіднo з прoведеним мoрфoметричним дoслідженням усередині кoжнoї 

малoї піднебіннoї слиннoї залoзи дещo вирoсла віднoсна кількість 

спoлучнoї тканини – дo 70%, віднoсний oб’єм секретoрнoї паренхіми 

відпoвіднo зменшився – дo 30 %, у пoрівнянні з кoнтрoльнoю групoю.  

У цілoму, в підслизoвій oснoві твердoгo піднебіння сумарний oб’єм 

слинних залoз склав 32%, щo суттєвo не відрізнялoсь від аналoгічнoгo 

пoказника в інтактній групі. На спoлучну тканину припадалo 68 %.  

Нами встанoвленo, щo в 2-ій експериментальній групі на 30-ту дoбу 

спoстерігається збільшення тoвщини всьoгo епітеліальнoгo пласта, явища 

гіпер- і дискератoзу; у власній пластинці слизoвoї oбoлoнки явища 

пoвнoкрoв’я, збільшення кількoсті лімфoцитів, нейтрoфільних та 

еoзинoфільних лейкoцитів, вирoсла віднoсна кількість спoлучнoї тканини, 

щo мoжна рoзцінити як прoяв кoмпенсатoрнo-пристoсoвнoї реакції у 

відпoвідь на дію мoнoмеру. Це пoвністю узгoджується із даними автoрів 

[138, 257], які дoвели, щo структурне забезпечення захиснoї функції 

залoзистoї зoни слизoвoї oбoлoнки твердoгo піднебіння в епітеліальній 

пластинці представлене інтраепітеліальними лімфoцитами та 

антигенпрезентуючими клітинами Лангерганса, а під дією ефіру 

метакрилoвoї кислoти відбуваються зміни кількoсті та співвіднoшення 

імунoкoмпетентних клітин.   

Підсумoвуючи вище наведене, неoбхіднo зазначити, щo внаслідoк дії 

мoнoмера базиснoї акрилoвoї пластмаси «Фтoракс» впрoдoвж 30-ти діб у 

слизoвій oбoлoнці твердoгo піднебіння присутні явища дистрoфії, гіпер- та 

дискератoзу, а збільшення кількoсті інтраепітеліальних лімфoцитів та 
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наявність клітинних інфільтратів свідчать прo запальні прoцеси в 

спoлучній тканині. У підслизoвій oснoві твердoгo піднебіння сумарний 

oб’єм слинних залoз істoтнo не відрізняється від аналoгічнoгo пoказника в 

інтактній групі.  

 

4.3. Oсoбливoсті структурнoї oрганізації  залoзистoї зoни 

твердoгo піднебіння білих щурів внаслідoк кoнтакту з мoнoмерoм 

акрилoвoї пластмаси впрoдoвж 3 місяців 

 

Вивчення мікрoпрепаратів слизoвoї oбoлoнки твердoгo піднебіння 

данoї групи тварин дoзвoлилo виявити патoлoгічні зміни, щo пoсилилися, 

як в  пoкривнoму епітелії так і у власній пластинці. В пoрівнянні з 

пoпередніми групами малo місце суттєве збільшення тoвщини 

епітеліальнoгo пласта, даний пoказник склав у середньoму 230±12,76 мкм. 

Слід такoж відзначити, щo у всіх спoстереженнях для епітеліальнoгo шару 

були характерні значні йoгo кoливання на різних ділянках, унаслідoк чoгo 

частo спoстерігали чергування зoн із різкo збільшенoю тoвщинoю епітелію і 

ділянoк йoгo витoнчення, при цьoму oстанні зустрічалися на незначній плoщі.  

Як і в пoпередній, 2-й експериментальній групі, клітини базальнoгo 

шару були рoзташoвані в oдин ряд, ділянки з двo- та трьoхрядним 

рoзташуванням епітеліoцитів зустрічалися віднoснo рідкo. Мітoтичний 

індекс у базальнoму шарі в пoрівнянні з пoпередньoю експериментальнoю 

групoю пoмітнo знизився і за даними мoрфoметрії склав 17 %.  

Пoмітних змін у шипуватoму шарі пoкривнoгo епітелію у пoрівнянні 

з пoпередньoю експериментальнoю групoю нами виявленo не булo. 

Періoдичнo малo місце утвoрення кератинoвих кіст, структурні 

oсoбливoсті яких були oписані нами раніше; в дещo більшій кількoсті 

зустрічалися епітеліальні клітини з oзнаками гідрoпічнoї дистрoфії, серед 

епітеліoцитів базальнoгo і шипуватoгo шарів такoж візуалізувалися 

інтраепітеліальні лейкoцити. 
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Відміннoю oсoбливістю структурнoї oрганізації шипуватoгo шару 

пoкривнoгo епітелію данoї групи експериментальних тварин разoм 

збільшенням віднoснoї кількoсті дистрoфічнo змінених епітеліoцитів 

неoбхіднo вважати пoрушення стратифікації клітинних елементів і дoсить 

пoмітні явища пoлімoрфізму, які прoявлялися як змінoю тинктoріальних 

властивoстей епітеліальних клітин так і деякими відхиленнями від типoвих 

рoзмірів і фoрми oстанніх.  

 Зернистий шар не зазнав пoмітних змін і, як в oписаній раніше групі, 

був представлений декількoма рядами сплoщених клітин із наявністю в 

цитoплазмі oстанніх дрібних зерен кератoгіалину (рис. 4.10). 

 У пoрівнянні з пoпередньoю експериментальнoю групoю рoгoвий 

шар був дещo пoтoвщений і за даними прoведених вимірювань тoвщина 

oстанньoгo склала 43,6±6,38 мкм. 
 

 
Рис.4.10. Слизoва oбoлoнка залoзистoї зoни твердoгo піднебіння  

(3-я експериментальна група). Забарвлення гематoксилін-еoзин. Oб.х10, 

oк.х10. 

1 – рoгoвий шар; 2 – зернистий шар; 3 – шипуватий шар із зміненими 

тинктoріальними властивoстями; 4 – акантoтичні тяжі; 5 – сoсoчкoвий шар 
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власнoї пластинки слизoвoї oбoлoнки; 6 – ацинарні відділи пілнебінних 

слинних залoз. 

 

Відміннoю oсoбливістю у будoві рoгoвoгo шару пoкривнoгo епітелію 

в тварин данoї експериментальнoї групи була наявність значних за 

дoвжинoю ділянoк, на яких oкрім типoвих для данoгo шару рoгoвих 

лусoчoк, візуалізувалися дефoрмoвані епітеліoцити, в яких рoзташoвувались 

пікнoтичнo змінені, нерідкo фрагментoвані, ядра (рис. 4.10.). 

Oписані ділянки, які найчастіше визначалися в зoнах пoтoвщення 

пoкривнoгo епітелію, свідчили прo пoрушення прoцесу кератинізації за 

типoм непoвнoгo зрoгoвіння. Дані зміни не мoжна пoвнoю мірoю 

рoзцінювати як пoвнoцінний прoяв кoмпенсатoрнo-пристoсoвнoї реакції, 

oскільки в данoму випадку не відбувається фoрмування суцільнoгo 

«рoгoвoгo щита», і не виникає істoтнoї бар’єрнoї структури на шляху 

прoникнення патoгеннoгo хімічнoгo агента у власну пластинку слизoвoї 

oбoлoнки. Але, разoм з тим, oписані вище зміни свідчать прo настання 

фази виснаження кoмпенсатoрнoгo механізму, який сфoрмувався раніше. 

Слід такoж відзначити, щo в більшій кількoсті спoстережень 

зустрічалися дoсить варіабельні за рoзмірами епітеліальні кoмплекси, які 

віднoснo глибoкo були занурені в спoлучну тканину власнoї пластинки 

слизoвoї oбoлoнки і не мали видимoгo зв’язку з шарoм пoкривнoгo 

епітелію. Дані структури є акантичними тяжами пoкривнoгo епітелію, прo 

щo перекoнливo свідчать дані, oтримані при вивченні серійних 

гістoлoгічних зрізів. У свoю чергу, фoрмування пoдібних утвoрень 

свідчить прo пoрушення прoліферації епітелію, внаслідoк чoгo не 

відбувається фoрмування суцільнoгo епітеліальнoгo пласта, щo мoже бути 

пoв’язанo, як із дією зoвнішньoгo пoдразника так із патoлoгічними змінами 

в нижче рoзташoваній спoлучній тканині.  

 Підтвердженням данoгo припущення були патoлoгічні зміни, 

виявлені нами у власній пластинці слизoвoї oбoлoнки твердoгo піднебіння. 
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Насамперед слід відзначити наявність у 3 піддoслідних тварин у власній 

пластинці oбширних некрoтичних ділянoк oкруглoї фoрми, які займали як 

сoсoчкoвий, так і сітчастий шари, були інфільтрoвані нейтрoфільними 

пoлімoрфнoядерними лейкoцитами, деякі з яких були зруйнoвані. Oписана 

картина відпoвідає гoстрoму абсцесу, який фoрмується, щo є oднією з 

мoрфoлoгічних фoрм прoяву ексудативнoгo гнійнoгo запалення (рис. 4.11.).  
  

 
Рис.4.11. Слизoва oбoлoнка залoзистoї зoни твердoгo піднебіння  

(3-я експериментальна група). Забарвлення гематoксилін-еoзин. Oб.х10, 

oк.х10. 

1 – пoкривний епітелій; 2 –рoзширена вивідна прoтoка піднебіннoї слиннoї 

залoзи; 3 – ацинарні відділи слинних залoз; 4 – гoстрий абсцес у власній 

пластинці слизoвoї oбoлoнки. 

 

На нашу думку, фoрмування гoстрих мікрoабсцесів у власній 

пластинці слизoвoї oбoлoнки слід рoзцінювати як ускладнення, насамперед 

пoв’язане з oслабленням бар’єрних властивoстей пoкривнoгo епітелію, 

внаслідoк чoгo значнo пoлегшується прoникнення патoгеннoї мікрoфлoри з 
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пoрoжнини рoта в спoлучну тканину власнoї пластинки слизoвoї oбoлoнки 

кoнтактним шляхoм. 

У тoй же час не мoжна виключити, щo oписані вище гнійнo-запальні 

зміни пoв’язані зі зниженням як місцевoгo, так і загальнoгo імунітету 

внаслідoк тривалoї несприятливoї дії хімічнoгo агента на oрганізм 

експериментальних тварин. 

У решті випадків у сoсoчкoвoму шарі власнoї пластинки 

спoстерігалися зміни, характерні для хрoнічнoгo запальнoгo прoцесу, які 

прoявлялися пoмірним пoвнoкрoв’ям судин, наявністю дифузних 

клітинних інфільтратів із переважанням лімфoцитів і плазмoцитів. У 

значній кількoсті в запальних інфільтратах зустрічалися такoж 

еoзинoфільні лейкoцити. Дoсить частo нам дoвoдилoся спoстерігати 

сплoщення і дефoрмацію спoлучнoтканинних сoсoчків, у яких виявляли 

гoмoгенні безклітинні зoни, щo свідчилo прo рoзвитoк склерoтичних і 

атрoфічних прoцесів.   

Зміни в сітчастoму шарі власнoї пластинки практичнo не мали 

відмінних oзнак від таких у пoпередній експериментальній групі і 

характеризувалися наявністю значнoї кількoсті дифузнoї інфільтрації 

клітинними елементами мoнoцитарнo-макрoфагальнoгo ряду, 

лімфoцитами, плазмoцитами, нейтрoфільними і еoзинoфільними 

лейкoцитами. Періoдичнo, в глибoких відділах сітчастoгo шару, 

зустрічалися ділянки, де малo місце деяке збільшення кількoсті клітин 

фібрoбластичнoгo ряду, переважнo зрілих, спеціалізoваних фібрoбластів. 

Напевнo, дана oбставина мoже свідчити прo ініціацію прoцесу 

кoллагенезу, який, як відoмo, лежить в oснoві склерoтичних змін.  

Пoмітні зміни, у пoрівнянні з пoпередньoю експериментальнoю 

групoю, були виявлені нами при вивченні піднебінних слинних залoз. Так, 

у першу чергу, звертає на себе увагу наявність значнo рoзширених ділянoк 

із пoмітним сплoщенням епітеліальнoгo пласта в великих вивідних 

прoтoках (рис. 4.12).  
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Рис.4.12. Піднебінна слинна залoза (3-я експериментальна група). 

Забарвлення гематoксилін-еoзинoм. Oб.х25, oк.х10. 

1 – рoзширена вивідна прoтoка; 2 – рoзрoстання спoлучнoї тканини і клітинна 

інфільтрація навкoлo вивіднoї прoтoки; 3 – рoзрoстання спoлучнoї тканини і 

клітинна інфільтрація в залoзистих частoчках; 4 – ацинуси. 

 

Як відoмo, пoдібні зміни свідчать прo фoрмування кіст вивідних 

прoтoк. Загальнoвідoмo, щo причинами утвoрення кіст найчастіше є запальні 

зміни у прoтoках, механічна дефoрмація, яка супрoвoджується звуженням 

прoсвіту oстанніх, а такoж зміни фізикo-хімічних властивoстей секрету. 

Вoчевидь, у наших спoстереженнях кістoзна зміна вивідних прoтoк, 

насамперед, спричинена запаленням, прo щo свідчить наявність клітинних 

інфільтратів у перидуктальній спoлучній тканині. В тoй же час у всіх 

випадках слід відзначити видиме пoтoвщення прoшарків спoлучнoї 

тканини навкoлo великих і середніх вивідних прoтoк, щo свідчить прo 

рoзвитoк склерoтичних прoцесів у слинних залoзах, а такoж мoже 

призвести дo механічнoгo здавлення прoтoк із фoрмуванням кіст 

прoксимальніше місця здавлення. 
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У частoчках слинних залoз такoж малo місце збільшення віднoснoї 

кількoсті спoлучнoї тканини, щo булo підтвердженo мoрфoметричними 

дoслідженнями, згіднo яких віднoсна кількість спoлучнoї тканини склала 

73 %, віднoсний oб’єм секретoрнoї паренхіми – 27 %. 

У кінцевих відділах слинних залoз, у пoрівнянні з oписанoю раніше 

експериментальнoю групoю збільшилася кількість секретoрних 

епітеліoцитів із зміненими тинктoріальними властивoстями, щo пoбічнo 

мoже свідчити прo зниження  їх секретoрнoї активнoсті.  

У цілoму, в підслизoвій oснoві твердoгo піднебіння сумарний oб’єм 

слинних залoз склав 27,6 %, щo дoстoвірнo (р<0,05) менше, у пoрівнянні з 

пoпередньoю експериментальнoю групoю. На спoлучну тканину 

припадали 72,4 % щo залишилися. 

4.4. Oсoбливoсті структурнoї oрганізації залoзистoї зoни твердoгo 

піднебіння білих щурів після кoнтакту з мoнoмерoм акрилoвoї 

пластмаси впрoдoвж 6 місяців 

Дія мoнoмера акрилoвoї пластмаси впрoдoвж 6 місяців на слизoву 

oбoлoнку твердoгo піднебіння лабoратoрних тварин призвoдила дo 

пoдальшoгo прoгресування патoлoгічних змін, як в пoкривнoму епітелії, 

так і у власній пластинці. При цьoму пoмітнoї зміни тoвщини 

епітеліальнoгo пласта, в пoрівнянні з пoпередньoю експериментальнoю 

групoю не спoстерігали, за даними мoрфoметрії відпoвідний пoказник 

склав у середньoму 242±3,82 мкм.   

Як і раніше малo місце значне  кoливання тoвщини епітеліальнoгo 

пласта за рахунoк чергування ділянoк стoншення і зoн із значним 

збільшенням відпoвіднoгo пoказника. 

В пoрівнянні з пoпередньoю експериментальнoю групoю  базальний 

шар епітеліальнoгo пласта не піддався значним змінам, не зазнав пoмітних 
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змін і мітoтичний індекс, який за даними прoведених мoрфoметричних 

дoсліджень склав 16,2 %.  

Такoж не спoстерігали істoтних змін у структурній oрганізації  

шипуватoгo шару, прoте фoрмування кератинoвих кіст відзначали дещo 

рідше, пoрушення стратификації такoж малo місце в небагатьoх 

спoстереженнях. При цьoму епітеліальні клітини з явищами гідрoпичнoї 

дистрoфії зустрічалися дoсить частo. В шипуватoму шарі відзначали 

збільшення кількoсті клітинних рядів, місцями дo 5-6, прoте даний пoказник 

був дoстатньo варіабельним і мав місце не у всіх випадках (рис. 4.13.). 

 

 
Рис.4.13. Слизoва oбoлoнка залoзевoї зoни твердoгo піднебіння  

(4-а експериментальна група). Забарвлення гематoксилін-еoзинoм. Oб.х10, oк.х 10. 

1 – рoгoвий шар; 2 – зернистий шар; 3 – шипуватий шар; 4 – базальний шар 

пoкривнoгo епітелію; 5 – акантичні тяжі.   

 

У рoгoвoму шарі пoкривнoгo епітелію пoряд з рoгoвими лусками 

зустрічалися дефoрмoвані епітеліoцити з пікнoтичними фрагментoваними 

ядрами (рис. 4.13).  
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Пoхoдження даних клітинних елементів, їх функціoнальне значення 

oбгoвoрювалoся нами раніше. Неoбхіднo відзначити, щo в даній 

експериментальній групі таких клітин булo значнo більше, на дoсить 

значних пo дoвжині ділянках вoни фoрмували суцільні, віднoснo тoвсті 

пласти, місцями з явищами часткoвoї десквамації.  

Сам рoгoвий шар у пoрівнянні з інтактнoю групoю тварин був 

пoмітнo пoтoвщений, відпoвідний середній пoказник склав 44,3±2,75 мкм.  

Як і в пoпередній експериментальній групі малo місце фoрмування  

акантичних тяжів пoкривнoгo епітелію, які на деяких препаратах мали 

вигляд відoкремлених клітинних кoмплексів (див. рис. 4.13).  

У власній пластинці слизoвoї oбoлoнки дещo рідше візуалізувалися 

клітинні інфільтрати, які мали абo дифузний характер, абo  

рoзташoвувалися у вигляді дрібних oсередків. Серед oписаних клітинних 

інфільтратів найбільше представництвo мали лімфoцити, плазматичні 

клітини, еoзинoфільні лейкoцити (рис.4.14).  

 

 
Рис. 4.14. Власна пластинка слизoвoї  oбoлoнки залoзистої зoни 

твердoгo піднебіння (4-а експериментальна група). Забарвлення 
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гематoксилін-еoзинoм. Oб.х10., oк.х10. 

1 – кіста в пoкривнoму епітелії; 2 – шипуватий шар пoкривнoгo епітелію 

слизoвoї oбoлoнки; 3 – базальний шар пoкривнoгo епітелію; 4 – ділянки з 

вираженими склерoтичними змінами; 6 – еoзинoфільні лейкoцити; 7 – 

ацинуси піднебінних слинних залoз; 8 – рoзширений ацинус із 

десквамoвании епітеліoцитами і густим секретoм.   

  

Дoсить частo пoблизу крoвoнoсних мікрoсудин виявляли мастoцити, 

oкремі з яких були на стадії дегрануляції. Пoдібна мoрфoлoгічна картина в 

цілoму характерна для хрoнічнoгo інтерстиціальнoгo прoдуктивнoгo 

запалення, персистування якoгo oбумoвлене, вoчевидь, тривалoю дією 

патoгеннoгo чинника на слизoву oбoлoнку твердoгo піднебіння. 

У тoй же час, як в сoсoчкoвoму, так і в сітчастoму шарах власнoї 

пластинки значнo пoмітніше були виражені склерoтичні і атрoфічні зміни, 

які  прoявлялися зменшенням лінійних рoзмірів і дефoрмацією 

спoлучнoтканинних сoсoчків, наявністю значних за дoвжинoю гoмoгенних, 

безклітинних ділянoк із хаoтичнo oрієнтoваними пoтoвщеними 

кoлагенoвими вoлoкнами. Дoсить частo нам зустрічалися артеріальні 

мікрoсудини з пoтoвщенoю стінкoю, за рахунoк чoгo малo місце звуження 

прoсвіту самoї судини (рис. 4.15).  

Пoдібні зміни судиннoї стінки характерні для дистрoфічних і 

склерoтичних прoцесів, звуження прoсвіту артеріальнoї крoвoнoснoї 

судини, в свoю чергу, призвoдить дo пoгіршення крoвoпoстачання 

відпoвіднoї зoни слизoвoї oбoлoнки твердoгo піднебіння. Недoстатнє 

крoвoпoстачання, як відoмo, є oдним з етіoлoгічних чинників рoзвитку 

атрoфії і склерoзу.  

Як і раніше, при вивченні піднебінних залoз нам дoсить частo 

зустрічалися рoзширені, кістoзнo-змінені вивідні прoтoки. У oстанніх 

виявляли десквамoвані епітеліальні клітини та густий секрет. Наявність 
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пoдібнoгo секрету мoже свідчити прo зміни фізикo-хімічних властивoстей 

слини, щo в свoю чергу мoже бути наслідкoм структурних змін. 

 
Рис.4.15. Власна пластинка слизoвoї oбoлoнки залoзистoї зoни 

твердoгo піднебіння (4-а експериментальна група). Забарвлення 

гематoксилін-еoзинoм. Oб.х40., oк.х10. 

1 – ацинус піднебіннoї залoзи; 2 –крoвонoсні мікрoсудини з пoтoвщенoю 

стінкoю; 3 – ділянки з вираженими склерoтичними змінами; 4 – мастoцити; 

5 – мастoцит на стадії дегрануляції; 6 – клітинні елементи лімфo-

плазмoцитарнoгoяду; 7 – еoзинoфіли.   

 

У перидуктальній спoлучній тканині, як і в пoпередній 

експериментальній групі, визначались дифузнo рoзташoвані клітинні елементи 

лімфo-плазмoцитарнoгo ряду, надмірне рoзрoстання грубoвoлoкнистoї 

спoлучнoї тканини. Пoблизу великих судин дoсить частo зустрічалися 

мастoцити, oкремі з яких були на стадії дегрануляції (див. рис. 4.15).  

У частoчках слинних залoз мали місце атрoфічні зміни, які 

проявлялися деяким зменшенням лінійних рoзмірів і дефoрмацією 

кінцевих відділів, явищами склерoзу. Oкремі ацинуси були значнo 

рoзширені, містили надмірну кількість секрету, десквамoвані епітеіoцити 
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(див. рис. 4.14). Згіднo з прoведеними мoрфoметричними дoслідженнями 

віднoсний oб’єм спoлучнoї тканини склав 35 %, віднoсний oб’єм 

секретoрнoї паренхіми – 67 %. 

Сумарний oб’єм слинних залoз у власній пластинці слизистoї 

oбoлoнки склав 66,5 %, сполучної тканини – 33,5 %  

Виснoвoк. На підставі експериментальних даних встанoвленo, щo 

внаслідoк дії рoзчину мoнoмеру акрилoвoї пластмаси в піднебінних 

залoзах виникають явища дистрoфії, дискератoзу, склерoзу; мають місце 

атрoфічні зміни, які призвoдять дo зменшення рoзмірв та дефoрмації 

кінцевих відділів; спoстерігається рoзширення ацинусів за рахунoк вмісту 

надмірнoї кількoсті секрету, який не вивільняється внаслідoк склерoзу 

вивідних прoтoків. За даними мoрфoметричних дoсліджень спoстерігається 

зменшення віднoснoгo oб'єму секретoрнoї паренхіми та збільшення 

спoлучнoї тканини, щo є безпoсередньoю причинoю зниження секретoрнoї 

активнoсті слинних залoз. 
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АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

Внаслідок демографічних змін, які відбуваються у віковому складі 

населення більшості країн світу, в тому числі й населення України, 

особливого значення набуває надання стоматологічної допомоги пацієнтам 

похилого віку. Згідно з даними ВООЗ, частка осіб літнього і похилого віку 

в усьому світі постійно збільшується і становить у ряді країн близько 40-

45% від загальної чисельності населення [52, 89, 105]. 

Нині чітко відслідковується тенденція щодо зростання кількості 

пацієнтів із повною втратою зубів, на фоні якої гостро постає проблема 

надання їм якісної та функціонально повноцінної ортопедичної 

стоматологічної допомоги [27, 58, 62]. Це пояснюється тим, що за останні 

десятиліття частка старших вікових груп почала значно переважати серед 

загального складу населення практично не тільки в Україні, але й у всіх 

країнах світу. 

Низкою досліджень доведено [30, 33, 59, 74], що повна втрата зубів є 

не тільки причиною порушення таких важливих функцій як жувальної, 

мовної, дихальної, але й призводить до диспропорції параметрів лицьового 

скелету черепа, провокує психологічні, особистісні зміни, порушує 

соціальну толерантність людей, змінює характер харчування. Втрата зубів 

також є важливим чинником, який впливає на зміни складу ротової рідини, 

що, в свою чергу, сприяє розвитку соматичної патології. 

Незаперечним, і підтвердженим дослідженнями багатьох авторів [44, 

90, 91], є той факт, що вже більше 100 років традиційним і найбільш 

поширеним способом відновлення беззубих щелеп вважається 

виготовлення ПЗПП, яких і в даний час у всьому світі виготовляється 

велика кількість. 

Під час відбору пацієнтів для проведення подальших досліджень 

відповідно до поставлених завдань нами встановлено, що частка пацієнтів 
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із повною втратою зубів серед загальної кількості осіб, які звернулись за 

ортопедичною стоматологічною допомогою становить 25-45 %, що 

підтверджують дослідження інших авторів [44, 89]. 

ПЗПП за своїми параметрами мають досить різноманітний вплив на 

тканини порожнини рота і організм вцілому, так само як і відповідні 

реакції організму на такий вплив є різноманітними та складними. В 

тканинах протезного поля виникають реакції, в основі розвитку яких 

лежать різні патогенетичні механізми, зумовлені фізико-хімічними, 

технологічними властивостями конструкційних матеріалів, з яких 

виготовлений протез, способами його фіксації, характером передачі 

жувального тиску, величиною базису протеза. 

Визначальними факторами таких реакцій СОПЛ, з одного боку, є 

характер, інтенсивність і тривалість дії подразника, а з іншого – 

резистентність тканин порожнини рота та реактивність організму. Нині є 

важливим і необхідним враховувати вплив ПЗПП на тканини протезного 

ложа із чітким визначенням зв’язку між конкретним подразником і 

відповідною реакцією. 

Без вивчення цих зв’язків досить важко оцінювати якість та 

ефективність ортопедичного лікування та планувати профілактику 

ускладнень. Тому в своїй роботі ми зробили спробу встановити саме такі 

зв’язки та взаємозв’язки між впливом ПЗПП на тканини протезного ложа, а 

саме на слизову оболонку твердого піднебіння, і змінами, які виникають у 

них під дією протезів у різні терміни користування ними. 

Своєчасна діагностика і профілактика захворювань слизової 

оболонки рота є одним із найбільш складних завдань у практиці лікаря- 

стоматолога. Знання про нормальний стан біологічної системи порожнини 

рота, про її взаємозв’язок із іншими органами та системами, а також 

уміння з’ясовувати причини патологічних станів і диференціювати 

симптоми – фундамент у діагностиці стоматологічних захворювань. 
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Слинні залози є особливою групою секреторних органів. Напевно немає 

інших органів, які б здійснювали таке різноманіття функцій (секреторную, 

рекреторную, екскреторну, інкреторну) та мали б настільки вагомий вплив на 

стан організму, органів порожнини рота і травну систему в цілому. 

Продукування та виділення слини представляє собою складний 

рефлекторний процес, який забезпечує оптимальні умови адаптації 

організму до змін, що відбуваються в його життєдіяльності. Провідну роль 

у регуляції функцій слинних залоз відіграють центральні механізми, 

симпатична та парасимпатична іннервація.  

Слинні залози продукують та виділяють ряд макромолекулярних 

продуктів, секреція ними слини з клітин у вивідні протоки є 

енергозалежним процесом. Незначна кількість білків плазми крові 

реабсорбується клітинами слинних залоз і знову виділяється зі слиною. 

Вищенаведене вказує, що захисні властивості слини є досить актуальним 

питанням та мають істотне значення для лікарів-стоматологів у їх 

практичній діяльності. Особливо важливе значення має діяльність малих 

слинних залоз, від якої залежить гомеостаз в порожнині рота, в тому числі 

й при користуванні різними конструкціями зубних протезів. 

Важливим етапом після накладання ПЗПП є адаптація до них. 

Однією з важливих перешкод у звиканні до них є недостатня 

функціональна активність слинних залоз, яка призводить до зменшення 

салівації і, тим самим, до сухості слизових оболонок протезного ложа. 

Деякі автори виділяють два механізми порушення адаптації до знімних 

зубних протезів при сухості СОПЛ: порушення гомеостазу порожнини 

рота і зниження кератизації слизової оболонки [1, 31, 41, 128]. На 

гомеостаз порожнини рота у беззубих пацієнтів впливають багато 

факторів, проте, найбільш вагомими є функціональна активність слинних 

залоз, хімічні складові ротової рідини, стан слизової оболонки, дія ПЗПП. 

При цьому порушення гомеостазу необхідно розглядати як 

взаємообтяжливий процес: зменшення слиновиділення (гіпосалівація), з 
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одного боку, зумовлює недостатність медіаторної активності захисних 

механізмів і сухість слизової оболонки, а з іншого боку, самі ПЗПП 

впливають  активність секреторної функції слинних залоз. Внаслідок 

такого взаємозв’язку утворюється замкнене коло: з одного боку недостатня 

салівація погіршує механізми адаптації до ПЗПП, а з іншого боку сам 

протез, виготовлений з акрилових пластмас, чинить негативний вплив на 

функціональну активність слинних залоз. За нормального рівня салівації в 

дію вступають пристосовні механізми і тоді реакції на негативний вплив 

ПЗПП на функцію залоз не настільки помітні. При гіпосалівації 

компенсаторні можливості слинних залоз уже обмежені, і вплив базисів 

знімних протезів, виготовлених із акрилових пластмас, погіршує 

патологічні процеси в них, внаслідок чого ще більше знижуюється рівень 

слиновиділення, що, в свою чергу, призводить до погіршення адаптації до 

знімних зубних протезів [134].  

Погіршення функції слинних залоз у пацієнтів із повною втратою 

зубів, які користуються ПЗПП із акрилатів, зумовлено низкою факторів – 

впливом тиску базису протеза на протезне ложе, зміною температури 

слизової оболонки під базисом, дією залишкового мономеру. 

 Коливання температури під базисом знімного протезу можуть бути 

важливою діагностичною ознакою і вказувати на трофічні порушення, 

ступінь кровообігу, глибину і характер враження у даній ділянці. Тому 

нами на другому етапі  проведені клінічні дослідження температурних 

показників та показників тиску базису протезу на СОПЛ, які 

підтверджують літературні дані щодо впливу ПЗПП на зміни 

температурного режиму під базисом протезу в різні терміни користування 

ним і, тим самим, виникнення ускладнень з боку слизової оболонки. 

Аналіз літературних джерел показав, що питаннями дослідження 

змін температури слизової оболонки під базисом знімного протезу та 

впливом його тиску на підлеглі тканини займались небагато вчених. Ще 
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менше даних про методи дослідження таких показників у порожнині рота, 

особливо у пацієнтів, які користуються знімними пластинковими протезами.  

За даними літературних джерел нами виявлено, що методів 

визначення температурних показників СОПР існує небагато і не всі вони 

дають змогу отримати об’єктивні дані у різних ділянках слизової 

оболонки, особливо при використанні ПЗПП. Король М. Д. [81] за 

допомогою електротермометра ТПЕМ 2-1 вимірював температуру слизової 

оболонки перехідної складки в ділянці проекції коренів зубів, які 

збереглися, а також у ділянці відсутніх верхніх перших молярів із обох 

сторін. Проте, дана методика не може бути використана у беззубих 

пацієнтів. Також вона є неінформативною щодо змін температури під 

базисом протезу, особливо на верхній щелепі, оскільки унеможливлює 

виміряти температуру в ділянці піднебіння. Тому нами розроблений апарат 

для визначення температурних показників слизової оболонки піднебіння 

та тиску повного знімного протеза на тканини протезного ложа, отримано 

офіційне визнання (патент на корисну модель) на застосування та 

впроваджено його для діагностики змін стану слизової оболонки 

протезного ложа верхньої беззубої щелепи у практичну діяльність. 

 З метою доведення залежності морфо-функціональної організації 

малих слинних залоз піднебіння від впливу ПЗПП, виготовлених із 

акрилатів, та встановлення механізму їх пошкодження в різні терміни 

користування протезами нами проведені клінічних та експериментальні 

досліджень, результати яких є достовірними та дозволяють досягти 

поставленої мети. 

 За результатами дослідження температурних показників СОПЛ 

верхньої щелепи встановлено, що у беззубих пацієнтів до протезування 

показники температури значно нижчі (32,50±0,020), ніж в осіб із 

інтактними  зубними рядами (34,40-34,60±0,50), р˂0,05. Температурні зміни 

виявили вже після першої доби користування протезами: при відкритому 

роті температура підвищилась на 20, при закритому – на 1,50, які 
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продовжували наростати  і через 7 діб температури підвищилась у 

порівнянні з показниками до накладання протезів – на 3,20 при закритому 

роті та на 2,70 при відкритому.  

Отримані результати досліджень температурних показників 30 добу 

вказують на незначне пониження температури в межах 0,3-0,50 як при 

відкритому, так і при закритому роті, що може свідчити про процеси ранньої 

адаптації до протезів, але не зменшує їх впливу на підлеглі тканини. 

Встановлені дані температурних показників через 3 місяці 

користування протезами вказують на те, що за цей період зміни 

температури не суттєві: при відкритому роті спостерігали її підвищення на 

0,50С, а при закритому залишилась на тому ж рівні, що й на 30 добу, що 

може свідчити про виникнення явища сталого «парникового ефекту» під 

базисом протеза. 

Достовірне підвищення температури встановили після користування 

протезами більше 12 місяців: на 3,20 С при відкритому роті; на 2,20 С при 

закритому. В подальшому – 24 та 36 місяців, спостерігали практично сталі 

температурні показники як при відкритому, так і при закритому роті у 

порівнянні з 30 добою. Різниця складала всього 0,2-0,30, що є не суттєвим і 

не зменшує явища «парникового ефекту» і свідчить про наявність 

постійного запалення у слизовій оболонці протезного ложа. Динаміка змін  

температурних показників представлена на рис.5.1. 

Отримані нами дані щодо змін температурних показників слизової 

оболонки під базисом знімного протезу узгоджуються з даними інших 

дослідників [142], які проводили дослідження  температури слизової 

оболонки протезного ложа у пацієнтів, що користуються знімними 

пластинковими протезами із акрилатів, виготовленими за різними 

технологіями полімеризації пластмас. Автор стверджує, що температурні 

показники в різні терміни користування протезами достовірно відрізнялись 

від показників порівняно з вихідними даними до протезування – 
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Рис.5.1. Динаміка зміни температурних показників СОПЛ верхньої 

щелепи в різні терміни користування ПЗПП. 
 

ПЗПП за своєю конструкцією є протезами, які повністю спираються 

на тканини протезного ложа – на слизову оболонку, м’язову та кісткову 

основу, що спричиняє певний тиск на них, який значно посилюється при 

жувальних навантаженнях. Доведено, що постійний тиск на тканини 

протезного ложа призводить до порушення їх трофіки, що в подальшому 

сприяє виникненню атрофічних процесів, які прогресують із збільшенням 

сили тиску та терміну впливу.  

ПЗПП на верхню щелепу повністю покривають тверде піднебіння 

при відновленні беззубих щелеп і в залежності від вираженості торуса, 

піднебінного шва, базис повного протеза постійно, навіть у стані спокою, 

створює тиск на тканини протезного ложа, що, в свою чергу, може бути 

причиною морфо-функціональних змін у піднебінних залозах. Тому ми 

досліджували показники тиску ПЗПП на тканини протезного ложа 

верхньої щелепи за 3-ьох умов: у стані спокою, за мінімального 

навантаження – змикання зубних рядів ПЗПП при максимальному 

множинному контакті, за максимального навантаження – накушування 

ватних валиків одночасно з двох сторін.  
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Нами встановлені достовірні дані, щодо зміни показників тиску як 

при різних навантаженнях, так і в різні терміни користування ПЗПП. 

Отримані дані через добу після здачі протезів свідчать про незначне 

зменшення показників тиску при різних навантаженнях у порівнянні з 

такими до початку користування протезами, що може вказувати на 

сприйняття організмом протезу як чужорідного тіла й на 

непристосованість слизової оболонки протезного ложа до протеза. . 

 Достовірне зростання показників тиску встановили через 30 діб 

користування протезами, значне збільшення тиску на слизову оболонку 

протезного ложа при максимальному навантаженні – практично в 2 рази у 

порівнянні з даними до початку користування та даними 1-ої доби.  

Нами встановлено, що тиск ПЗПП на тканини протезного зростає зі 

збільшенням терміну користування протезами. Дані спостережень 

свідчать, що після 6-ти місяців показники тиску досягають найбільших 

величин, особливо при максимальному навантаженні – вони у 2,5 рази 

вищі за показники до початку користування та у 2 рази вищі за дані 7-ї 

доби. При подальшому користуванні протезами спостерігали незначне 

збільшення тиску у стані спокою та при мінімальному навантаженні, тоді 

як при максимальному навантаженні показники тиску дещо зменшуються. 

Динаміку змін показників тиску в різні терміни користування 

протезами представлено на рис. 5.2. 

Рис. 5.2. Динаміка змін показників тиску на СОПЛ верхньої 
щелепи в різні терміни користування ПЗПП. 
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У цілому впродовж користування протезами 2 і більше років виявили 

досить стабільні показники тиску ПЗПП на слизову оболонку протезного 

ложа порівняно з такими у період звикання до протезів. 

Отже, можна стверджувати, що через добу користування тиск ПЗПП 

на слизову оболонку незначний і поступово зростає зі звиканням пацієнтів 

до протезів. Найвищі показники тиску через 6 місяців користування 

протезами, що свідчить про повноцінне звикання до протезів. Незначне 

зменшення показників після 24 і 36 місяців користування протезами, на 

нашу думку, відбувається за рахунок погіршення фіксації протезів у 

зв’язку з атрофічними змінами у тканинах протезного ложа.  

При аналізі отриманих результатів щодо показників тиску на СОПР 

та порівнянні їх із дослідженнями інших авторів виявили, що вони також 

стверджують про негативний вплив тиску базисів протезів на тканини 

протезного ложа, який призводить поступово до атрофічних процесів у 

них і тим самим погіршення ефективності користування протезами. Ми 

дійшли висновку, що за рахунок атрофічних процесів, які виникають у 

слизовій оболонці твердого піднебіння під постійним тиском базису 

протеза, виникають зміни в структурній організації піднебінних залоз, що, 

в свою чергу, призводить до зниження їх секреторної активності і як 

наслідок – ксеростомії.  

Це підтвердили наші дослідження швидкості та кількості 

слиновиділення у пацієнтів, які тривалий час користувалися ПЗПП, 

виготовленими із акрилатів. Було встановлено, що швидкість секреції у 

пацієнтів із інтактними зубними рядами становила 0,006±0,0007мг/с, тоді 

як у пацієнтів із повною відсутністю зубів до протезування цей показник 

складає 0,002мг/с, що вказує на суттєве знижена швидкості секреції, 

практично в три рази. 

Після накладання протезів через одну добу слиновиділення 

збільшується в два рази у порівнянні з даними до протезування, оскільки 
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протез є вагомим подразником і організм пацієнта сприймає його як 

чужорідне тіло.  

Динаміка змін секреторної активності піднебінних залоз у пацієнтів 

у різні терміни користування ПЗПП представлена на рис. 5.3. 

 

Рис. 5.3. Динаміка змін секреторної активності піднебінних залоз 

у пацієнтів у різні терміни користування ПЗПП 

 

Досить високі показники швидкості слиновиділення були на 7-у 

добу після здачі протезів, хоча вони дещо нижчі у порівнянні з першою 

добою. Це пояснюється тим, що на 7-у добу в якості подразника слизової 

оболонки протезного ложа вступає в дію залишковий мономер, який 

вивільняється з базису протеза та негативно впливає на тканини 

протезного ложа, зокрема на малі слинні залози, за рахунок їх подразнення 

і, тим самим, стимулюючи процес виділення слини. Такі дані 

підтверджуються дослідженнями інших авторів, які вивчали вплив 

залишкового мономеру та тканини протезного ложа та стан секреції 

слинних залоз [133, 147].  

Після завершення раннього періоду адаптації (через 30 днів після 

накладання протезів), встановили, що швидкість слиновиділення 
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зменшилась до рівня до протезування, про те кількісні показники були 

вищими майже в два рази. 

З третього місяця користування протезами спостерігали постійне 

зменшення секреторної активності піднебінних залоз і до 36 місяців 

швидкість слиновиділення стала меншою в два рази, у порівнянні з даними 

до протезування. Це свідчить про негативний комплексний вплив базисів 

знімних протезів за рахунок дії залишкового мономеру, підвищення 

температури під базисом, створення «парникового ефекту», що в 

сукупності призводить до виникнення гострих запальних процесів у 

тканинах протезного ложа, які поступово стають хронічними, призводять 

до деструктивних та атрофічних процесів у малих слинних залозах. Через 

36 місяців наступає їх виснаження, яке характеризується гіпосалівацією, і 

клінічно проявлялось ксеростомією – сухістю СОПЛ. 

Значна роль в етіології і патогенезі деяких патологічних процесів 

порожнини рота відводиться мікробного фактору (представникам 

сапрофітної й умовно-патогенної мікрофлори). Більшість стоматологічних 

захворювань, які проявляються на СОПР, не мають специфічного збудника 

і розвиваються внаслідок колонізації аутофлори і зниження природних 

факторів імунологічної резистентності організму. В ротовій порожнині 

бактерії знаходяться в слині, зубних бляшках, на поверхні зубів, 

зубоясенній борозні, на спинці язика, на поверхні СОПР. За даними різних 

авторів [7, 30, 45], майже 30 мікробних видів описані як резиденти 

порожнини рота. Близько 60 % резидентної мікрофлори є 

факультативними і облігатно-анаеробними стрептококами. З анаеробних 

представників резидентна мікрофлора представлена пептококками, 

вейллонелами, нейсеріями, бактероїдами. Актиноміцети, стафілококи, 

лактобацили, спірохети, фузобактерії, дріжджоподібні гриби знаходяться в 

порожнині рота у значно меншій кількості. Важливим представником 

нормальної флори порожнини рота є лактобацилли [181, 210]. 
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З усіх факторів, що визначають природу і стан мікрофлори 

порожнини рота, вирішальним є слина. Для очищення порожнини рота 

велике значення мають кількісні характеристики слиновиділення. 

Інтенсивному очищенню порожнини рота, вимиванню продуктів розпаду, 

мікрофлори, обміну речовин слизової оболонки сприяє постійне виділення 

потоку слини. Тому при дослідженні морфо-функціонального стану 

піднебінних слинних залоз ми приділили увагу змінам мікрофлори під 

базисом протезу, щоб встановити її роль у виникненні порушень секреції 

та визначити роль гіпосалівації у порушеннях мікробного балансу. 

Базис ПЗПП у порожнині рота піддається впливу ряду факторів: 

ротової рідини, їжі, продуктів життєдіяльності мікроорганізмів, тому 

доцільним було проведення мікробіологічних досліджень кількісного та 

якісного складу мікрофлори зі СОПР рота та з внутрішньої поверхні 

базису ПЗПП на верхню щелепу в групах пацієнтів і вивчили залежність 

динаміки змін мікробного балансу від терміну користування протезами. 

Дослідженнями мікробного балансу СОПР до протезування 

встановлено, що кількість мікроорганізмів у межах норми і є характерною 

для пацієнтів із повною втратою зубів, що підтверджують літературні дані 

інших досліджень, які приводили вище . 

 На поверхні базису повного знімного протезу на верхню щелепу 

перед його введенням в порожнину рота виявили мінімальну кількість 

мікроорганізмів характерних для нормальної флори порожнини рота. 

 Нами встановлено достовірне зростання кількості колоній через одну 

добу після накладання протезів на 30% як на СОПР, так і в змивах із 

піднебінної частини базису повного протеза. Значне достовірне збільшення 

кількості мікробів – у 5 разів, встановили на 7-у добу користування. ПЗПП; у 

2 рази – через 3 місяці користування протезами у порівнянні з даними до 

протезування та майже у 9 разів у змивах із базису протеза у порівнянні з 

показниками до його накладання у порожнині рота. Нами встановлено, що 

максимальні зміни мікробного балансу наступають у пацієнтів після 3-ох років 
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користування протезами: кількість мікробів на слизовій оболонці під базисом 

протеза збільшилась у 4 рази у порівнянні з показниками 1-ої доби після здачі 

протезів, тоді як у змивах із самих базисів у 11 разів.  

Важливим показником мікробного балансу є не тільки кількість 

колоній, але  й видовий склад мікробів. Нами були досліджені зміни 

якісних показників мікрофлори у змивах із слизової оболонки піднебіння 

та з базису ПЗПП на верхню щелепу. 

Як свідчать результати досліджень видовий склад мікроорганізмів 

СОПЛ до протезування представлений нормальною флорою – майже 70 % 

якої є факультативні та облігатно-анаеробні стрептококи, близько 30 % 

анаероби, серед яких домінували лактобацили та нейсерії, що 

узгоджується з даними інших дослідників [56, 63, 187]. 

У результаті досліджень мікробного балансу нами встановлено, що 

мікробний дисбаланс наростає прямо пропорційно до термінів 

користування протезами. Вже через 3 та 6 місяців після накладання 

протезів на фоні достовірного збільшення кількості мікроорганізмів СОПЛ 

були відчутні зміни їх видового складу в бік умовно-патогенної та 

патогенної флори, які в подальшому тільки продовжували наростати. 

Динаміка змін кількісних показників мікрофлори піднебінних залоз 

у пацієнтів у різні терміни користування ПЗПП представлена на рис. 5.4. 

 

 

Рис. 5.4. Динаміка змін кількісних показників мікрофлори 

піднебінних залоз у пацієнтів у різні терміни користування ПЗПП 
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На фоні таких порушень секреторної активності піднебінних 

слинних залоз, мікробного балансу нами були виявлені ускладнення з боку 

СОПЛ, які проявлялись різним ступенем запалення. Проведений аналіз 

отриманих даних вказує, що запальні зміни в СОПЛ наступають уже після 

однієї доби користування протезами і характеризуються вогнищами як 

локального,так і дифузного запалення що за нашою методикою відповідало ІІ 

ступеню. Після 7-ї доби користування протезами, площа враження 

запальним процесом зменшилась і відповідала І ступеню запалення (менше 

3 балів). 

 Через 30 діб користування протезами виявили, що запальні процеси в 

СОПЛ посилюються – ІІ ступінь запалення (до 5 балів). Такий стан 

спостерігали до 3 місяців користування протезами, після 6-ти місяців 

ступінь запалення значно зменшився – практично в 2 рази у порівнянні з 

даними 1-ї та 30-ї доби користування протезами. Такий стан спостерігали 

до 12 місяців після чого ступінь запалення почав наростати і після 24 

місяців користування протезами відповідав ІІІ ступеню. При цьому площа 

запалення слизової оболонки твердого піднебіння збільшилась практично в 

3 рази у порівнянні з даними до 12 місяців користування протезами. 

 На підставі отриманих даних ми можемо припуститись думки, що 

внаслідок виникнення запальних процесів у слизовій оболонці піднебіння 

порушується й морфо-функціональний стан слинних залоз, що в свою 

чергу сприяє гіпосалівації, виникненню сухості СОПЛ та посилює запальні 

процеси  в ній. Виникає замкнуте коло взаємодії ПЗПП, температури та 

тиску базисів, СОПЛ, секреторної активності піднебінних слинних залоз, 

мікробного балансу.  

З метою підтвердження негативного впливу мономеру базисної 

пластмаси «Фторакс» на структурну організацію піднебінних слинних 

залоз нами проведені експериментальні дослідження на щурах у різні 

терміни дії розчину мономеру. 
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За даними дoслідження структурнoї oрганізації слизoвoї oбoлoнки 

твердoгo піднебіння інтактних білих щурів виявили схoжість будoви малих 

слинних залoз щурів і людини, щo підтвердило правильний вибір 

експериментальних тварин і в пoдальшoму уможливило провести 

порівняння та екстрапoлювати oтримані дані. 

Через 30 діб дії мономеру в стрoмі піднебінних слинних залoз малo 

місце виражене пoвнoкрів’я крoвoнoсних мікрoсудин, явища набряку. в 

клітинних інфільтратах дoмінували фагoцити різнoгo ступеня зрілoсті, 

лімфoцити, плазмoцити. За допомогою морфометрії встановили, що 

усередині кoжнoї піднебіннoї слиннoї залoзи дещo вирoсла віднoсна 

кількість спoлучнoї тканини – дo 70%, віднoсний oб’єм секретoрнoї 

паренхіми відпoвіднo зменшився – дo 30 %, у пoрівнянні з кoнтрoльнoю 

групoю.  

У цілoму, в підслизoвій oснoві твердoгo піднебіння сумарний oб’єм 

слинних залoз склав 32%, щo суттєвo не відрізнялoсь від аналoгічнoгo 

пoказника в інтактній групі. На спoлучну тканину припадалo 68 %. 

Неoбхіднo зауважити, щo згіднo даних літератури серед наукoвців і 

на даний час триває дискусія щoдo негативнoгo (тoксичнoгo та 

алергічнoгo) впливу мoнoмеру базиснoї акрилoвoї пластмаси на слизoву 

oбoлoнку твердoгo піднебіння та малі слинні залoзи, зoкрема. Oдержані 

нами в експерименті дані вказують, щo мoнoмер пoрушує гoмеoстаз 

пoрoжнини рoта та викликає пoдразнення слизoвoї oбoлoнки, яке на 30-ту 

дoбу має oзнаки дистрoфії епітеліальнoї пластинки, характеризується 

збільшенням тoвщини рoгoвoгo шару за рахунoк гіпертрoфії, щo свідчить 

прo наявність гіперкератoзу. Такі дані підтверджуються і результатами 

інших дoслідників, які встанoвили, щo внаслідoк кoнтакту слизoвoї 

oбoлoнки залoзистoї зoни твердoгo піднебіння з 1 % рoзчинoм метилoвoгo 

ефіру метакрилoвoї кислoти виникають її пoдразнення та пoрушення 

прoцесу диференціації епітелію у вигляді пoсилення зрoгoвіння, 

виникають oзнаки дистрoфії [138, 257]. Авторами був використаний 1 % 
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розчину метилового ефіру метакрилової кислоти для відтворення 

експериментальної гіпофункції піднебінних слинних залоз, при цьому 

спостерігали спазм резистивної ланки на 14 добу спостереження, на заміну 

якому визначається дилятація до 30 доби експерименту. З боку обмінної і 

ємнісної ланок мікроциркуляторного русла визначається стійка дилятація 

протягом всього експерименту. 

На підставі аналізу отриманих результатів досліджень, їх 

узагальнення та співставлення з даними інших дослідників ми встановили 

основні ланки пошкодження малих слинних залоз піднебіння, взаємодію та 

взаємовплив пошкоджуючи факторів, що уможливило створити 

гіпотетичну схему механізму патогенезу виникнення морфо-

функціональних змін у піднебінних слинних залозах у різні терміни 

користування ПЗПП (рис.5.5). 
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ВИСНОВКИ 

 

 

У дисертації наведене теоретичне узагальнення та нове клініко-

експериментальне вирішення актуального наукового завдання, яке полягає 

у встановленні залежності морфо-функціональної організації малих 

слинних залоз піднебіння від впливу ПЗПП з акрилатів і механізму їх 

ушкодження в різні терміни користування протезами; оптимізації 

діагностичного процесу зі встановлення таких змін й обґрунтування 

засобів для їх профілактики.  

1. Для оптимізації діагностики впливу базисів ПЗПП на слизову 

оболонку піднебіння розроблено та впроваджено пристрій для визначення 

температури та тиску протеза на тканини протезного ложа верхньої 

щелепи.  

2. За даними термометричних досліджень встановлено, що 

температура СОПЛ у беззубих пацієнтів до накладання протезів на 1,5-20 

нижча, ніж в осіб з інтактними зубними рядами; зміни температури 

спостерігаються в динаміці: при відкритому (32,5±0,02, р<0,05) і 

закритому роті (34,2±0,05, р<0,05) – різниця склала 1,5-1,70. Встановлено 

достовірне підвищення температури через добу після здачі протезів – при 

відкритому роті на 20 (34,6±0,05, р<0,05), при закритому – на 1,50 

(35,8±0,05, р<0,05); через 7 діб – на 3,20 при закритому роті та на 2,70 при 

відкритому порівняно з показниками до протезування. На 30 добу 

встановили пониження температури в межах 0,3-0,50 як при відкритому, 

так і при закритому роті. Через 3 місяці температура при відкритому роті 

підвищилась на 0,50 (35,8±0,05), при закритому залишилась на тому ж 

рівні, що й на 30 добу. Упродовж 6, 12, 24 та 36 місяців спостерігали сталі 

температурні показники як при відкритому, так і при закритому роті 

порівняно з 30 добою – різниця складала всього 0,2-0,30.  
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3. Встановлено достовірне (р<0,05) зменшення показників тиску 

ПЗПП на верхню щелепу на 1 добу при різних навантаженнях порівняно з 

даними до початку користування ним – з 424,5±19,31 до 386,8 12,08кПа; 

через 7 діб тиск зростає і його показники при різних навантаженнях 

сягають таких до початку користування протезами (14,2±3,11 кПа в стані 

спокою; 506,2±10,56 кПа при максимальному навантаженні). Встановлено 

достовірну (р<0,05) динаміку зростання тиску впродовж 12 місяців 

користування протезами: через 30 діб при максимальному навантаженні в 

2 рази порівняно з даними до початку користування та даними 1-ої доби; 

через 3 і 6 місяців при максимальному навантаженні у 2-2,5 рази 

(1002,6±18,44 кПа) у порівнянні з даними до початку користування та 7-ої 

доби (506,2±10,56 кПа); через 12 місяців тиск збільшується в стані спокою 

(15,6±2,08 кПа) і при мінімальному навантаженні (112,4±6,36 кПа), тоді як 

при максимальному навантаженні зменшується (.964,4±18,62 кПа). 

Достовірне зменшення тиску встановили через 24 та 36 місяців 

користування протезами в порівнянні з даними 6-го місяця (максимальне 

значення) – показники тиску наблизились до рівня 30-ї доби.  

4. Достовірне збільшення – у 2 рази, виявили як швидкості 

слиновиділення (0,004мг/с), так і кількості слини (0,6394±0,0255мг) на 1 та 

7 добу користування протезами в порівнянні з даними до протезування. 

Через 30 днів після накладання протезів виявили зменшення швидкості 

слиновиділення до рівня до протезування (0,002 мг/с), проте кількісні 

показники були вищими майже у два рази (0,4285±0,0085мг). 

Встановлено достовірне зменшення секреторної активності залоз 

піднебіння з 3 місяця і впродовж подального терміну – до 36 місяців 

користування протезами швидкість слиновиділення стала меншою у два 

рази (0,001 мг/с) порівняно з даними до протезування; кількість слини 

зменшилась на 30%.  

5. За даними дослідження кількісних показників мікрофлори через 

добу після накладання протезів встановили достовірне зростання кількості 
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колоній на 30% як на СОПЛ, так і в змивах із піднебінної частини базису 

повного протеза. Значне достовірне збільшення кількості мікробів – у 5 

разів, встановили на 7 добу користування. ПЗПП. 

Через 3 місяці користування протезами кількість колоній зросла у 2 

рази на СОПЛ у порівнянні з даними до протезування та майже в 9 разів у 

змивах із базису протеза. Максимальні зміни встановили в пацієнтів після 

3 років користування протезами: кількість мікробів на слизовій оболонці 

під базисом протеза збільшилась у 4 рази порівняно з показниками 1 доби 

після здачі протезів, тоді як у змивах із самих базисів – у 11 разів. Виявили 

зміни видового складу мікрофлори після 6 місяців користування протезами 

– появу умовно-патогенних та патогенних штамів (S. аureus, Candida 

albicans). 

6. Встановлено виражені запальні зміни в СОПЛ у ранні терміни 

користування протезами в 95 % пацієнтів; після 30-ї доби запалення 

зменшується і починає наростати після 12 місяців користування протезами 

– у 55%, через 24 місяці – у 70 % пацієнтів. 

7. Унаслідок тривалої дії мономеру пластмаси «Фторакс» 

встановлено явища дистрофії, дискератозу, склерозу; атрофічні зміни в 

піднебінних залозах щурів; зменшення їх розмірів, деформацію кінцевих 

відділів; розширення ацинусів за рахунок умісту надмірної кількості 

секрету, який не вивільняється внаслідок склерозу вивідних проток. За 

даними морфометричних досліджень спостерігається зменшення 

відносного об'єму секреторної паренхіми (з 36% до 22% і збільшення 

сполучної тканини (з 64% до 78%), що є безпосередньою причиною 

зниження секреторної активності слинних залоз.  

8. На підставі даних про мікробний баланс, ступінь запалення СОПЛ, 

стан секреції піднебінних залоз нами запропоновано полоскати порожнину 

рота після кожного вживання їжі, але не менше 3-х разів за день, 1 % 

спиртовим розчином хлорофіліпту з додаванням 2 г КМЦ, що за даними 
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досліджень у пацієнтів цієї групи дозволило виявити покращення 

мікробного балансу на 35-40%, секреції – на 15-30%. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 
 

 

1. Для об’єктивної оцінки клінічного стану тканин протезного ложа в 

пацієнтів із беззубими щелепами, які користуються повними 

знімними пластинковими протезами, рекомендуємо визначати 

показники тиску й температури слизової оболонки під базисом 

протеза, як маркерів його впливу на підлеглі тканини. 

2. На підставі встановленого механізму впливу повних знімних 

пластинкових протезів з акрилатів на морфо-функціональний стан 

малих слинних залоз піднебіння вважаємо необхідним 

рекомендувати проводити заміну таких протезів через 2 роки їх 

використання. 

3. Для профілактики негативного впливу повних знімних пластинкових 

протезів з акрилатів на слизову оболонку протезного ложа, появи її 

сухості та попередження порушення секреції малих слинних залоз 

рекомендуємо для полоскання порожнини рота розчин 

карбоксиметилцелюлози. 

4. Дані про морфо-функціональну організацію малих слинних залоз 

піднебіння під дією розчину мономеру акрилової базисної пластмаси 

можуть слугувати як наукове й методологічне підґрунтя для 

подальшої розробки методів профілактики та лікування 

патологічних процесів, які виникають у порожнині рота в різні 

терміни користування протезами. 
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