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Анализ изученной нами литературы показал, что съемные зубные протезы из акриловых пластмасс являются 
комбинированными раздражителями: способствует интенсивным атрофическим процессам слизистой кост
ной ткани пародонта, оказывая на них и нервно-рецепторный аппарат механическое, химико-токсическое, 
сенсибилизирующее термоизолирующие действия. Повышение качества съемных пластиночных протезов из 
акрилата является актуальной задачей ортопедической стоматологии.
Ключевые слова: съемные зубные протезы, акриловые пластмассы, ткани ротовой полости.

Населення земної кулі через втрату зубів змуше
не користуватися знімними протезами з акрилових 
пластмас. Нині в світі від 91-100% знімних протезів 
виготовляються із співполімерів поліметилметакрила-
ту[1].

Поліметилметакрилат має низку незаперечних пе
реваг перед іншими матеріалами: достатню міцність, 
пластичність, високу біостабільність, технологічність, 
низьку собівартість, імітує м’які та тверді тканини по
рожнини рота, добре забарвлюється [2]. Знімні плас
тинкові зубні протези сприяють відновленню анатомі
чної цілісності тканин ротової порожнини, функції жу
вання, естетики, артикуляції мовлення [3].

Водночас протези з акрилових пластмас можуть 
викликати неприємні відчуття і патологічні зміни в ро
товій порожнині, вони нерідко породжують у пацієнтів 
різноманітні ускладнення у вигляді алергічних, токси
чних дій, що виявляються запально-реактивними змі
нами тканин протезного ложа [4].

Таким чином, узагальнюючи численні літературні 
дані, можна зробити висновок, що основними недолі
ками акрилових знімних протезів є:

-  подразнювальна дія на слизову оболонку поро
жнини рота [5].

-  втрата акриловими протезами необхідної фіксу
ючої здатності в умовах змінних механічних наванта
жень [6].

-  порушення нормальної терморегуляції тканин 
ротової порожнини і створення сприятливих умов для 
мікробної інвазії [7].

-  частий розвиток „протезних стоматитів” [8].
Чимало авторів припускають, що в більшості ви

падків хіміко-токсична дія акрилових пластмас зумов
лена мономером, метилметакрилатом та ефірами ме- 
такрилової й акрилових кислот, токсичний вплив яких 
виявляється тоді, коли їх вміст становить не менше 
2,5% [9]. Загальновідомо, що акрилова кислота здат
на блокувати тканинне дихання, інактивуючи сульф
гідрильні групи і сприяючи утворенню метгемоглобіну 
з посиленням вільно- радикального окислення. Одним 
із продуктів біотрансформації метилакрилату є фор
мальдегід, а залишковий мономер, деякі дослідники, 
розглядають як цитоплазматичну отруту. Крім хіміч
них речовин, на слизову оболонку впливає також тиск 
від протезів. На підставі проведених досліджень був 
зроблений висновок, що навантаження навіть у 20 
г/мм вже через 15 хвилин викликає здавлювання сли
зової оболонки; виникає внутрішньоклітинний і міжклі
тинний набряк, спостерігаються ознаки запалення 
[ 10].

Більшість авторів вважають, що регулярне носін
ня протеза викликає його біодеструкцію, що призво
дить до виділення мономера. Нерівномірний розподіл 
жувального тиску спричиняє атрофічні процеси в сли
зовій оболонці та кістковій тканині щелеп [11].

Вважається, що хімічні речовини, які виділяються 
із протезів, з’єднуються з білками слизової оболонки 
порожнини рота, внаслідок чого вони набувають анти
генності і в подальшому можуть стати алергенами.

Аналіз ускладнень, що виникають під час користу
вання пластинковими протезами, а також дані літера
тури переконують в актуальності вивчення впливу ко
жного патогенного фактора зокрема і в комплексі. Це 
необхідно для визначення патогенетичного зв'язку 
між характером подразника і відповідною реакцією з 
метою застереження, послаблення і лікування ускла
днень. Однак унаслідок зростаючої невідповідності 
внутрішньої поверхні базису протеза до тканин про
тезного ложа зміни слизової оболонки альвеолярного 
гребеня стають усе відчутнішими. Поступово протез із 
базисної пластмаси трансформується в цілком інкор
пороване тіло [12]. При цьому він передає на протез
не ложе жувальний тиск від 100-700 г/см2 у ділянці 
твердого піднебіння і від 1440-1820 до 4360-5010 г/см2 
у ділянці гребеня альвеолярного відростка. В процесі 
користування протезом під ним порушуються темпе
ратурна і больова чутливість, виникає компресний 
ефект, підвищується проникність розпушеної слизової 
оболонки, змінюються біоелектрична активність жу
вальних м’язів, кількість та якісний склад слини [13].

Характер та інтенсивність морфологічних змін 
слизової оболонки під дією зубних протезів залежить, 
з одного боку, від інтенсивності подразнення, а з дру
гого -  від реактивних властивостей організму [14].

До певної межі подразнення, спричинене проте
зом, діє як стимулятор і викликає відповідні перетво
рення в тканинах. Коли ця межа перевершена, подра
зник набуває ознак і травмувального чинника [15]. 
Якщо подразнення від протеза сильніше пристосува
льної здатності або реактивність зменшена внаслідок 
певних загальних захворювань, то можуть виникати 
клінічно виражені зміни слизової оболонки, які вияв
ляються як протезні стоматити, сенсорні порушення і 
сумісні форми [16].

Чимало дослідників вважають, що основною при
чиною виникнення запалення слизової оболонки є по
стійний тиск на неї протеза. Відомо, що слизова обо
лонка ротової порожнини не має специфічного апара
ту, здатного сприймати підвищений тиск і трансфор
мувати його в нешкідливе, адаптоване навантаження.
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Тому тиск і штовхоподібні зсуви протезів під час жу
вання є основним механічним моментом, який при
зводить до запалення слизової оболонки протезного 
ложа [17].

Багато авторів вважають, що етіологічним чинни
ком запалення слизової оболонки протезного ложа є 
скупчення мікрофлори на поверхні базису протеза. 
Кількісні та якісні зміни мікрофлори порожнини рота і 
зростання частоти протезних стоматитів залежить від 
незадовільної якості самого протеза і специфічної дії, 
яку він справляє на тканини протезного ложа.

Бактерії-резиденти затримуються в порожнині ро
та механічно або завдяки адгезії з її структурами чи 
іншими мікроорганізмами. Деякі мікроби можуть здій
снювати адгезію за допомогою слинних полімерів, на
приклад, муцина. Інша можливість адгезії -  специфіч
на дія між поверхневими прошарками мікроорганізмів 
різних видів. Мікроорганізми, що не володіють адгези- 
вними структурами, можуть затримуватися в порож
нині рота механічно у проміжках зубів в ясенній боро
зні.

У ротовій порожнині людини міститься найбільша 
кількість видів бактерій порівняно з іншими порожни
нами у включаючи шлунково-кишковий тракт. За да
ними різних авторів, кількість видів бактерій, включа
ючи анаеробні, коливається від 100 до 160. Це- 
резидентна (постійна) бактеріальна флора ротової 
порожнини, що утворює досить складну і стабільну 
екосистему. Дуже важливою серед цих особливостей 
є слина [18].

За даними різних авторів, кількість бактерій у слині 
коливається від 43 млн. до 5,5 млрд. в 1 мл. Мікробна 
концентрація в бляшках та ясенній борозні майже в 
100 разів вища. Майже половина резидентів мікро
флори є факультативними та облігатно анаеробними 
стрептококами і пептострептококами. Друга половина 
резидентної мікрофлори складається з вейлонел і 
дифтероїдів. Стафілококи, лактобацили, джгутикові 
мікроорганізми, спірохети, лептоспірили, фузобакте- 
рії, бактероїди, нейсерії, спіралеподібні форми, дріж
джі, гриби і найпростіші знаходяться в ротовій порож
нині в значно меншій кількості. Нейсерії постійно пе
ребувають у ротовій порожнині, досягаючи 3-5% від 
видимої кількості. Лактобацили, стрептококи і джгути
кові форми зазвичай становлять близько 1% від зага
льної флори. Спірохети характерні для ясенної боро
зни, де їх кількість становить 1-5% від загальної кіль
кості життєздатних особин. Кандида і поліформи іс
нують у роті майже у половини дорослих людей, але в 
незначних кількостях. Ці мікроорганізми виділяються 
із слини, мікробних бляшок зубного каменя; їх отри
мують із проб від здорових людей і хворих на гінгівіт, 
пародонтит і карієс. Присутність найпростіших у знач
них кількостях свідчить про недостатню гігієну ротової 
порожнини або наявність пародонтиту [19].

У ротовій порожнині здорової людини мікрооргані
зми колонізуються на поверхневих ділянках ясен, а 
також на під'ясенній зубній бляшці, де мікрофлора 
пародонта формує прошарок товщиною до 20 мікро
бних клітин, серед яких % становлять коки, а ' Л -  па
лички і спірили. Останнім часом у розвитку запальних 
процесів слизової оболонки порожнини рота важливо
го значення надають анаеробним актиноміцетам, які 
виділяються навіть у нормі більш як 50% [20], а при

запаленні в тканинах пародонта були виявлені прак
тично у кожного хворого.

Продукти життєдіяльності мікроорганізмів -  токси
ни і ферменти -справляють не лише руйнівну дію на 
тканини ротової порожнини, але й опосередковано 
ініціюють ендогенні механізми в розвитку запалення. 
До речовин, що синтезуються мікроорганізмами і па
тологічно зміненими тканинами порожнини рота, на
лежать жирні кислоти, альдегіди, кетони тощо, які 
прямо чи опосередковано ініціюють запалення. Ці ре
човини знаходяться в ротовій рідині та повітряному 
середовищі порожнини рота [21].

Зв’язок між оральними бактеріями і ясенним епі
телієм є важливим аспектом у патогенезі запалення. 
Досліджено здатність грам-негативних бактерій до ад
гезії й ураження ясенного епітелію [22].

Відомо, що стійкість тканин ротової порожнини до 
різноманітних впливів визначається станом неспеци
фічної і специфічної резистентності. Порушення ме
ханізмів резистентності може призвести до зниження 
мікробної стійкості слизової оболонки ротової порож
нини і виникнення алергічних реакцій [23].Статистичні 
дані свідчать про те, що у 64,7% пацієнтів, які корис
туються знімними протезами, розвиваються під їх ба
зисами ураження слизової оболонки, зумовлені мік
робною інвазією [24]. Причиною цьому можуть бути 
недотримання гігієнічних правил догляду за протеза
ми, що призводить до скупчення на них колонії мікро
бів, продукти життєдіяльності і вони самі є антигена
ми, які, проникаючи в тканини протезного ложа, мо
жуть спричинити алергічні реакції.

Акриловим пластмасам властива певна гідрофіль
ність, що призводить до виникнення внутрішніх на
пружень і утворення в них пор, в які проникають мік
роби. Як результат - базис протеза покриває міцний 
мікробний наліт [25]. Цьому сприяє той факт, що ро
това порожнина -  це ідеальне місце для росту і роз
множення мікроорганізмів: рН= 7,2 - 7,4, ї -  37° С, а 
також вологість і постійне надходження поживних ре
човин. Таким чином, наявність мікротріщин, мікропор, 
неналежна гігієна протезів є чудовим середовищем 
колонізації їх мікроорганізмами. В кінцевому підсумко
ві це призводить до накопичення мікрофлори на по
верхні базису, що є одним із чинників запалення про
тезного ложа. Тому пацієнтам, які користуються знім
ними протезами, рекомендують ретельно доглядати 
за ними із застосуванням гігієнічних засобів.

За даними літератури, мікробний наліт утворюєть
ся на різноманітних реставраційних матеріалах. Вна
слідок цього утворюються біоплівки, що містять вільні 
ферменти, полісахариди і бактерії. Утворення мікро
бних бляшок відбувається в кілька стадій. Спочатку на 
твердій поверхні з’являється плівка, що складається з 
білків слини та вільних ферментів. Вільні ферменти, 
такі як глікозилтрансферази, синтезовані паличкопо
дібними бактеріями, -  важливий компонент цієї стадії 
формування біоплівки, оскільки саме глікозилтранс
ферази забезпечують місця для приєднання різних 
асоціацій бактерій до твердої поверхні [26].

Відомо, що зв'язок між імунною та іншими систе
мами організму здійснюється медіаторами міжклітин
них комунікацій або взаємодій -  цитокінами. Вони віді
грають важливу роль у кровотворенні, фізіологічній та 
репаративній регенерації, перебігу запального проце
су. Цитокіни синтезуються трьома групами клітин:
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стромальними [27]; моноцитами-макрофагами; лім
фоцитами.

Бактеріальні продукти суттєво посилюють вироб
лення цитокінів, особливо локально в осередках агре
сії. Вони активують моноцити-макрофаги, які синте
зують значний спектр протизапальних цитокінів, що 
беруть участь у розвитку і за певних умов у підтримці 
запального процесу.

У фізіологічних умовах цитокіни відіграють важли
ву роль у захисті слизових оболонок, зокрема ротової 
порожнини. За адекватності механізмів резистентнос
ті мікробні антигени, проникаючи в слизову оболонку, 
активують СД4+ТЬ2 - лімфоцити і В-лімфоцити в пер
винних фолікулах, що знаходяться в слизових оболо
нках [28].

Таким чином, нормальна і патогенна мікрофлора, 
а також продукти їх життєдіяльності, проникаючи у 
тканини пародонта, забезпечують активацію клітинних 
і гуморальних механізмів, що беруть участь у їх захи
сті і пов’язані з синтезом відповідних цитокінів та ску
пченням специфічних антитіл. Водночас збільшення 
рівня прозапальних цитокінів призводить до деструк
ції тканин пародонта.

Доведено, що акрилові пластмаси володіють най
більшою абсорбційною властивістю до протеїнів сли
ни, в тому числі до амілази та альбуміну, з іншими ре
ставраційні матеріали. Порушення співвідношення 
патогенної та стабілізуючої мікрофлори в порожнині 
рота призводить до вибіркової бактеріальної абсорб
ції їх поверхні [29].

До інших механізмів, що виявляють негативну дію 
на тканини протезного ложа, відносяться ароматичні 
вуглеводні, які визначаються у повітрі ротової порож
нини: бензол, толуол, пара-, орто- і метаксилони, ети
лбензол, пропил- бензол, що не належать до числа 
нормальних метаболітів організму людини. Вони 
утворюються при метаболізмі циклічних ароматичних 
амінокислот тирозину і фенілаланіну. Ароматичні вуг
леводи у високих концентраціях справляють токсичну 
дію на центральну, нервову, кровотворну системи та 
інші органи. Етанол та інші спирти ротової порожнини 
синтезуються мікробами під час спиртового бродіння, 
що свідчить про активність анаеробної мікрофлори.

Доведено, що у пацієнтів похилого віку з цілкови
тою втратою зубів знижена колонізаційна резистент
ність слизової оболонки порожнини рота. Цьому 
сприяє розпушення поверхневого прошарку епітелію 
при постійному користуванні протезами. Як наслідок -  
додаткова колонізація протезів екзогенною флорою, 
переважно кишкової групи, стафілококом, а також 
дріжджеподібними грибами роду кандида. Частота 
мікробного обсіменіння знімних пластинкових протезів 
у пацієнтів похилого віку досить висока. Виявлено 
значну кількість представників різних мікробних видів, 
які, як правило, не існують у нормі. Найчастіше зустрі
чаються ентерококи, мікроаерофільні стрептококи, 
пептострептококи і представники пародонтогенної 
флори -  бактероїдів, а також грибкової флори -  кан
дида альбіканс. Водночас знижені кількість і частота 
виділення коринебактерій, лактобактерій, лептотрихії, 
що свідчить про наявність дисбіоза [ЗО].

Мікробній колонізації сприяють такі фактори, як 
поглинання протезами води, що призводить до роз
пушення пластмаси, виникнення внутрішніх напру
жень і утворення пор. За даними різних авторів

ЯаиІеЛ, у 74% протезів мають різноманітні за формою 
та глибиною дефекти в ділянці базису. Під базисами 
протезів створюється дуже сприятливе середовище 
для розвитку мікроорганізмів, передовсім грибів роду 
кандида. Розвиток мікрофлори оптимізує анаеробні 
процеси, сприяє скупченню кислот і зниженню вели
чини рН, що викликає прогресування патологічного 
процесу в ротовій порожнині.Наліт, утворений на ба
зисі знімних зубних протезів, за складом схожий на 
мікробний наліт на зубах, але існують і певні відмінно
сті. Колонізація протезів мікроорганізмами, передов
сім грибами, посилюється у пацієнтів, які не знімають 
протези на ніч, що провокує розвиток протезних сто
матитів. Найбільші зміни виникають при користуванні 
протезами із Фтораксу, в товщу якого мікроорганізми 
проникають на глибину до 2,5 мм. Мікрофлора не 
лише спричинює розвиток запалення, але і призво
дить до деструкції самої пластмаси, як, приміром, 
Рзеиботопоз АегоЬасїег, який руйнує пластифікато
ри, сприяючи тим самим їхньому розпаду.

Літературні дані переконливо доводять, що в ком
плексному лікуванні та профілактиці явищ несприйня
тливості протезів із акрилових пластмас для їх обро
бки слід застосовувати антисептичні засоби, застосу
вання яких при догляді за знімними зубними протеза
ми дозволяє суттєво поліпшити гігієнічний стан і зни
зити ризик розвитку протезних стоматитів та інших 
захворювань, зумовлених наявністю мікрофлори на 
базисі протезів із акрилових пластмас.

Аналіз вивченої нами літератури засвідчив, що 
знімні зубні протези із базисних акрилових пластмас є 
комбінованими подразниками: вони сприяють інтен
сивним атрофічним процесам слизової та кісткової 
тканин пародонта, справляючи на них і нервово- 
рецепторний апарат механічну, хіміко-токсичну, сен
сибілізуючу, термоізолюючу дію. З тим щоб застерег
ти ушкодження слизової оболонки або звести його до 
мінімуму, хворим треба регулярно знімати протези на 
ніч, чітко дотримуватися правил гігієни ротової поро
жнини, а також зубних протезів. Дослідженнями бага
тьох учених встановлено пряму залежність між недо
триманням правил догляду за гігієнічним станом ро
тової порожнини у осіб, які користуються ними та ін
тенсивністю запальних процесів слизової оболонки 
протезного ложа [31].

Проаналізувавши чисельні літературні джерела 
останніх років, ми переконалися в тому, що протези із 
акрилових пластмас, будучи недорогими і досить про
стими у виготовленні та доступними для більшості на
селення, нині є і, вірогідно, ще довго залишаться ос
новними для масового застосування. Водночас, попри 
широкі дослідження протезів із базисних акрилових 
пластмас у всьому світі, зумовлені постійно зростаю
чими потребами населення у знімному протезуванні, 
існує чимало проблем щодо їх використання. Підви
щення якості знімних пластинкових протезів із акри
латів є актуальним завданням ортопедичної стомато
логії, що перебуває в центрі уваги вітчизняних і зару
біжних дослідників.
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Summary
THE ANALYTICAL REVIEW OF ORAL TISSUE REACTIONS TO ACRYL DENTURES WHEN IN USE 
Nidzelskyy M.Ya., Krynychko L.R.
Key words: overdentures, acrylic resin, oral cavity tissues.

The analysis of literature indicated that dentures made of acrylic resin are the combined irritants: they promote the in
tensive atrophy processes of mucous and bone tissues of paradontium, producing on them and neuro-receptor appara
tus the mechanical, chemico-toxic and sensitizing thermal effect. The improvement in quality of laminar acrylic dentures 
is the topical issue of orthopaedic stomatology.
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