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і  НА У КО В А КОНФЕРЕНЦІЯ МОЛОДИХ В ЧЕНИХ З МІЖНАРОДНОЮ УЧАСТЮ

Повна відсутність зубів супроводжується атрофіч
ними процесами кісток щелепно-лицьового скеле
та, протезного ложа, які ведуть до змін зовнішнього 
вигляду людини, до порушення функції жування, 
ковтання, дихання та мовлення, а також супрово
джується перебудовою елементів скронево- 

*  нижньощелепного суглоба. Найпоширенішим спо
собом відновлення жувальної ефективності при 
повній адентії є виготовлення знімних протезів з 
жорстким акриловим базисом, що сягає до 98%.
За даними літератури, від 20% до 26% пацієнтів не 
користуються знімними протезами, а 37% - не в 
повній мірі задоволені їх якістю. У 64% пацієнтів 
під базисами протезів розвиваються захворювання 
слизової оболонки травматичної етіології. Однією 
із основних причин відмови від користування пов
ними знімними протезами є не вирішена проблема 
забезпечення раціонального сприйняття жувально
го тиску тканинами протезного ложа, які в наслідок 
анатомо-фізіологічних особливостей не пристосо
вані до подібного роду впливу. Не менш важливим 
є те, що штучні зуби знімних протезів та базис, в 
якому вони фіксовані конструктивно є «жорстким 
моноблоком», позбавленим можливості забезпечу
вати амортизаційні властивості притаманні приро
дним зубам.
Для забезпечення рівномірного розподілу жуваль
ного тиску на тканини протезного поля використо
вувались різні засоби починаючи з вибору раціона
льного методу отримання функціонального відбит
ку, застосування конструкцій базисів повних проте
зів з еластичними підкладками, компенсаційними й 
амортизаційними камерами, та закінчуючи ство
ренням індивідуалізованих оклюзійних кривих. 
Однак, перераховані методики не забезпечують 
повноцінного вирішення поставленого завдання і 
мають ряд загально відомих недоліків. Акрилові 
базиси повних протезів, що містять еластичні підк
ладки або компенсаційні камери, не завжди усува
ють недоліки, властиві жорстким базисам по тех
нологічним і конструктивним чинникам, що обу
мовлено значним зменшенням міцності конструк
ції, не тривалим терміном ефективного користу
вання еластичних матеріалів, що в наслідок великої 
площі прямого контакту із ротовим середовищем 
змінюють свої фізико-хімічні, фізико-механічні 
властивості та погіршують функціональні характе
ристики протеза в цілому.
На наш погляд, створення оптимальних умов для 
раціонального сприйняття жувального тиску потре
бує подальшого детального дослідження. Одним із 
методів вирішення цього питання на наш погляд 
може бути розпрацьована нами власна конструкція 
повного знімного протеза з еластичним прошарком, 
розміщеним між двома шарами базисної пластмаси. 
Прошарок еластичної пластмаси товщиною 1,0-2,0 
мм (товщина залежить від піддатливості слизової 
оболонки), має конфігурацію гребеня альвеолярного 
відростка, забезпечує відтворення мікрорухомості 
подібно до природних зубів в об’ємі повного зубно
го ряду, що дозволить відтворити жувальний акт

максимально подібний до природного. Еластичний 
прошарок на зовні має малу площу контакту з рото
вим вмістом, що значно збільшує термін функціона
льної здатності еластичного прошарку.
Нова конструкція знімних протезів з амортизацій
ними властивостями забезпечить кращий та раціо
нальний розподіл жувального тиску, сповільнить 
атрофію кісткової тканини протезного ложа, змен
шить період адаптації, дозволить відтворити жува
льний акт максимально подібний до природного, 
забезпечить довговічність еластичного шару за ра
хунок малої площі контакту з ротовим вмістом, та 
створить комфортні умови користування повними 
знімними протезами.
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В експериментальній хірургії та фармакології відо
мим є застосування різноманітних лікарських засо
бів для лікування шкірних ран. Рідкі та порошко
подібні лікарські засоби надзвичайно важко на про
тязі тривалого часу утримувати на раневій поверх
ні, в зв’язку з чим, як правило, їх застосовують у 
вигляді мазей, або плівок, просякнутих такими лі
ками. Дані пристрої та речовини, розмішені на ра
ну, потребують спеціальної фіксації за допомогою 
пов'язки. Виникають деякі труднощі із розрахун
ком дози препарату та утримуванням його на про
тязі тривалого часу.
Нами було проведено ряд досліджень, які підвер- 
дили ефективність раневого діалізу. Експеримента
льні дослідження проводилися на 90 білих неліній
них шурах чоловічої статі масою від 180 до 220 г, 
які знаходилися на звичайній дієті в умовах віва
рію. У 60 щурів моделювали гнійно-запальний 
процес м’яких тканин в ділянці стегна розміром 15 
мм, глибиною до фасції. До ран щурів, котрим ви
конували модель гнійної рани, через 40-60 хвилин 
по операції вносили 0,5мл суміші з фізіологічним 
розчином монокультури золотавого стафілококу 
(штам Staphylococcus aureus АТСС 25923) з розра
хунку 500 млн. мікробних тіл в 1 мл суміші (тобто 
0,5 мл суміші вміщували 250млн.мікробних тіл). 
Чиста рана моделювалася ЗО щурам, таких же роз
мірів в тій же ділянці.
Із целюлозної напівпроникної мембрани з діамет
ром пор 3-3,5нм створювали ємкість. В ємкість із 
зав’язаними з обох сторін поліамідною ниткою кін
цями поміщали розчин до складу якого входить 
полісорб МП, декасан та мепівастезин. Вибір пре
паратів зумовлений їх високою ефективність, так 
декасан володіє вираженим антисептичним ефек-
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том по відношенню до аеробних та анаеробних ба
ктерій. Полісорб МП володіє високою сорбційною 
ємкістю по відношенню до білків, мікроорганізмів 
та широким сорбційним спектром (білки, фермен
ти, амінокислоти, аміни, луги та ін.). Мепівастезин 
володіє місцевим анестезуючим ефектом.
Тварини були поділені на 3 групи по ЗО тварин. В 
першій групі (контрольній), моделювалася чиста 
рана, та лікування не проводилося, другій групі на 
гнійну рану накладався діалізатор та фіксувався 
пластирем, третій групі із гнійними ранами ліку
вання не проводилося. Заміна лікувального при
строю (діалізатора) проводилася щоденно на протя' 
зі 4 діб. Дифузія лікарських речовин здійснюється в 
рану через пори напівпроникної мембрани постій
но. За нашими експериментальними даними нивь 
комолекулярні препарати діалізуючого розчингув 
результаті різниці осмотичного та онкотичного* ти
ску, потрапляють в рану зі швидкістю 1 -  2 м г  ч/ 
рез 1 см2 за годину, що вже на ііротязгнфіїЖ  род 
ни створюється необхідна діюча^оцйёнт^ірія іїф
парадів в рані. Тварини виводцііися- з
на 3, 7, 10, 15 добу. / / о
Отримані нами біохімічні ті'фст< 
груп підтвердили наявність' 
ного ефекту, який полягає 
ний пристрій забезпечу 
ну на протязі доби крізьUjaniBipjo: 
здійснюючи постійну депшштар'* 
та анестезуючу дію в ряА. Иа 
експериментальциі£\яосліджеш. в: 
ність дії діалізатора (на загоєная гнійних ран та об
грунтовано можливість його клінічної апробації.
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