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Актуальність. Для дослідження функції жування та ковтання в ортопедичній стоматології знайшли застосування багато методів. Серед них найбільше поширення одержали графічні способи реєстрації рухового компонента цих актів. До таких методів відносяться мастикоциографія (лат. masticatio - жування й grapho- пишу), що представляє собою запис жувальних рухів нижньої щелепи на кімографі, і фагиографія по І. С. Рубінову, що дозволяє графічно зображувати рухову активність під'язично-м'язово-гортанного комплексу в момент ковтання. Важливим фактором в оцінці функції жування є дослідження ступеня здрібнювання їжі, що може бути здійснене за допомогою функціональних жувальних проб по С. Е. Гельману або по І. С. Рубінову. Проби І. С. Рубінова на відміну від методики С. Е. Гельмана не передбачають максимальне навантаження для жувальний апарат [1]. 
Відомо, що майже всі функціональні рухи м'яких тканин обличчя, нижче рівня камперовської горизонталі значно залежать від функції і рухів язика. Міміка, мова, жування, позіхання, кашель, чхання, дихання, лизання, цілування, створення вакууму і, навпаки, надування щік пов'язані з рухами язика. Функція ковтання, на нашу думку, також домінантно залежить від функції язика [2, 3].
Метою дослідження було простежити і кількісно оцінити функцію ковтання у пацієнтів з повною відсутністю зубів від ступеня зміни величини, форми та об'єму базисів повних знімних протезів в підщелепній ділянці і в зоні переходу твердого піднебіння в м'яке.
Матеріали та методи дослідження. На клінічній базі кафедри ортопедичної стоматології ХНМУ в стоматологічному центрі був проведений клініко-лабораторний експеримент, в якому взяли участь 15 пацієнтів. Першу групу склали 5 осіб у віці 60-74 років з повною відсутністю зубів на верхній і нижній щелепі. У контрольну групу увійшли 10 осіб з інтактними зубними рядами тієї ж вікової групи. Всім пацієнтам першої групи за стандартною методикою були виготовлені повні знімні пластинкові протези на верхню і нижню щелепи. Під час здачі готового протезу проводили зміну об'ємної величини їх базисів за допомогою базисного воску. Оцінювали процес ковтання у кожного пацієнта за допомогою ковтальної проби по І.С. Рединову (1992). Пацієнту пропонували взяти до рота 15 грамів (чайна ложка) сметани, попередньо підфарбованої шафраном - харчовим жовтим (у співвідношенні 0,1г. На 100г продукту). Протягом 10 секунд перемішувати її язиком в порожнині рота, і після закінчення цього часу сметану зібрати в харчову грудку і проковтнути. Потім пропонували пацієнтові прополоскати рота трьома повними ковтками води і всі ці порції сплюнути в посудину, в якій отриману кількість рідини доводили дистильованою водою до 200 мл. Після цього по відкаліброваній заздалегідь 20-ти польної відтінковій шкалі жовтого кольору визначали кількість, що залишився в порожнині рота, харчового продукту. Ковтальна проба проводилася пацієнтам першої групи до накладення протезів, відразу після накладення протезів і після штучного збільшення базисів. Для збільшення обсягів базисів проводили їх об'ємне потовщення базисним воском протезів на нижню щелепу прилеглій до язика поверхні. Базиси протезів на верхню щелепу подовжували по дистальній границі. Після потовщення або подовження базисів проводили загладжування воску відкритим полум'ям повітряно-бензинового пальника. Після проведення експерименту воскову композицію видаляли.
Результати дослідження: у пацієнтів з повною відсутністю зубів-проба ковтання до накладення протезів склала 640 ± 54,772 мг речовини, що достовірно свідчить про зниження функції ковтання у порівнянні з пацієнтами другої групи 380 ± 44,721 мг харчової речовини (р <0,05; 1 = 5,567). При пробі з протезами були отримані наступні результати: 1010 ± 67,342 мг речовини. Після проведення штучного потовщення і подовження базисів ковтальна проба у пацієнтів склала 1280 ± 130,3 84 мг, даний показник у 1,99 разів більше, ніж до накладення протезів (р <0,05; 1 = 14,989) і у 3,37 раз більше, ніж у пацієнтів з інтактними зубними рядами (р <0,05; 1 = 14,306), що свідчить про об'єктивне зниження процесу ковтання.
Висновки. Таким чином, на нашу думку, збільшення об’єму базису повного знімного протезу негативно позначається на такій життєво важливій функції, як ковтання. При конструюванні повних знімних протезів важливим моментом є визначення його границь з урахуванням анатомо-топографічних особливостей протезного ложа. При моделюванні границь базисів повних знімних протезів необхідно враховувати індивідуальні анатомічні особливості кожного пацієнта.
Література:

1. Аболмасов, Н.Г. Тиск язика і м'язів навколоротовий області в нормі і при сагітальних аномаліях прикусу / Н.Г. Аболмасов, Л.А. Розумовський // Стоматологія. - 1981. - №5. - С. 41-43.
2. Рединов, І.С. Підготовка тканин протезного поля при ортопедичному лікуванні хворих з беззубою нижньою щелепою при різко вираженії атрофії альвеолярної частини: Автореф. дис. ... Док. мед.наук. - Іжевськ, 2000.
3. Саввіді, К.Г. Особливості об'ємного моделювання базису повного знімного протезу верхньої щелепи при несприятливих умовах для протезування / К.Г. Саввіді // Інститут стоматології. - 2010. - №2 (47) .- С.27-29.
