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Резюме. 

Введение. Актуальной задачей современного ортопедического лечения пациентов съемными конструкциями является повышение функциональной эффективности протезов и профилактика атрофических изменений  опорных тканей протезного ложа. 
Силы жевательного давления являются показателем производительности, которые могут быть использованы, чтобы связать анатомическую форму и функцию для оценки восстановления жевательной эффективности протезами и обеспечить справочные данные для исследований по биомеханике. Кроме того, знание максимальных показателей жевательного давления  помогает сформулировать идеальный план лечения для жевательных мышц. Определение жевательного давления -  важный критерий исследования функционального состояния зубочелюстной системы при нарушениях окклюзии, нейромышечном синдроме, восстановлении зубного ряда  съемными и несъемными конструкциями, лечении с применением имплантов.
Целью данного исследования являлось совершенствование способа оценки  жевательного давления на этапах ортопедического лечения за счёт клинического применения специального устройства.

Материалы и методы. Для совершенствования способа оценки жевательного давления применяли специальное устройство «БНВ-02» – это механический способ регистрации жевательного давления между зубами-антагонистами в различных участках зубного ряда с оценкой перераспределения жевательной нагрузки в раннем и отдаленном периодах (ISO 10139-2). Для обобщённого анализа полученных результатов рассчитывали среднее значение и его среднюю ошибку, был применён индексный анализ показателей жевательного давления для каждой из групп дефектов зубного ряда. Клиническое применение разработанного устройства выполнено у 57 пациентов, которым были изготовлены съемные протезы, и нуждающихся в коррекции базиса протеза. Первое измерение выполнялось до изготовления ортопедической конструкции, второе в раннем (непосредственно после изготовления протеза) и в отдаленном (через 30-45 дней) периодах лечения. 

Результаты. Лечение 21 пациента с полной адентией протезами в раннем периоде позволило обеспечить жевательное давление в пределах 2,83±0,14÷3,57±0,27 кг, которое отличалось в зависимости от участка зубного ряда. В последующем, в отдаленном периоде, повысилось ЖД, особенно в левых боковых участках (табл.1). 

Следует отметить, что эффект увеличения жевательного давления, зарегистрированный у данной группы пациентов, сопровождался ее равномерным распределением по боковым участкам зубного ряда (в раннем периоде непосредственно после изготовления протеза, показатели ЖД в правом и левом боковых участках составляли соответственно 1,25±0,05ед и 1,20±0,05ед, а в отдаленном периоде (через 30-45 дней после изготовления протеза) - 1,29±0,06 и 1,30±0,04ед, что обеспечено за счет преимущественного увеличения ЖД в ЛБУ (р<0,05).

Анализ результатов лечения 16 пациентов с полной адентией на одной из челюстей выявил (табл.1), что в случае применения протезов в раннем периоде на ВЧ обеспечивает ЖД в пределах  (3,32±0,30÷4,31±0,59) кг, а на нижней – (4,29±0,58÷5,07±0,92) кг. После периода адаптации, то есть в отдаленном периоде достигнуто некоторое повышение ЖД (р>0,05) и пропорциональность распределения ЖД за счёт его достоверного относительного увеличения в ЛБУ (р<0,05).

Лечение 20 пациентов с частичной адентией съёмными протезами на разных этапах лечения и с учетом локализации дефектов зубного ряда определено ЖД (табл.1). В раннем периоде на нижню челюсть уровень ЖД составило (4,39±0,18÷5,62±0,35) кг, а на верхнюю – (4,59±0,22÷5,98±0,38) кг (р>0,05). Стандартизованный индекс распределения жевательного давления в раннем периоде в ПБУ нижней челюсти составлял 1,27±0,04ед, ЛБУ - 1,26±0,05ед; отмечено достоверное увеличение этого показателя в отдаленном периоде в ЛБУ до 1,33±0,01ед (р<0,001). Анализ закономерностей перераспределения ЖД выявил его пропорциональность за счёт достоверного относительного увеличения в ЛБУ (р<0,001).
Анализ абсолютных показателей жевательного давления и его прироста в отдаленном периоде применения ЧСП позволяет установить, что наряду з приростом показателей ЖД (Рис.1) в ряде случаев выявлено «выравнивание» показателей ЖД симметричных участков зубного ряда.
Выводы. Таким образом, очевидно, что совершенствование способа оценки жевательного давления является актуальной задачей современного ортопедического лечения пациентов съемными конструкциями, вследствие чего повышается функциональная эффективность протезов на ряду с профилактикой атрофических изменений опорных тканей протезного ложа. Восстановление жевательной функции и возобновление утраченной формы отдельных участков зубного ряда при применении ЧСП требует учета силы и закономерностей перераспределения жевательного давления  в симметричных участках на этапах планирования и конструирования границ базиса, а также в раннем и отдаленном периодах использования протезов. Для достижения поставленной цели было использовано специальное устройство «БНВ-02» – это механический регистратор жевательного давления между зубами-антагонистами в различных участках зубного ряда, который позволяет индивидуализировать лечебную тактику на этапах восстановления функции жевания. В процессе работы было выявлено, что ортопедическое лечение съёмными протезами дефектов зубного ряда различной локализации обеспечивает возрастание жевательного давления с равномерным его распределением по симметричным участкам не зависимо от протяженности и локализации восполняемого дефекта зубного ряда. Для оценки  равномерности распределения жевательного давления на различных участках зубного ряда предложен стандартизованный индекс симметричности, который отражает формирующиеся под влиянием адаптации компенсационные эффекты.
Перспективы работы по данной теме очевидны, поскольку дальнейшие исследования жевательного давления позволят получить его характеристику во взаимосвязи с конституционально – биологическими (пол, возраст, характер питания), клиническими факторами (давность дефекта, состояние протезного поля), а также получить данные относительно координатных особенностей жевательного давления по участкам зубного ряда.
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Summary.

Introduction. Topical task of modern orthopedic treatment of patients by removable structures is to increase the functional efficiency of prostheses and prevention of atrophic changes supporting tissues prosthetic bed.

The forces of chewing pressure is a measure of performance that can be used to link the anatomical form and function to assess the effectiveness of prostheses to restore chewing and provide reference data for research on biomechanics. In addition, knowledge of the maximum performance of chewing pressure helps to formulate the ideal treatment plan for the masticatory muscles. The definition of chewing pressure - an important criterion for research of the functional state of dental system for violations of occlusion, neuromuscular syndrome, restoring the dentition with removable and fixed structures, treatment with implants.

The aim of this study was to improve the method for evaluating chewing pressure on the stages of orthopedic treatment due to clinical use of a special device.

Materials and methods. To improve the method for evaluating chewing pressure used a special device "BNV-02" - is a mechanical method of recording chewing pressure between the teeth-antagonists in different parts of the dentition with the evaluation redistribution chewing load in the early and late periods (ISO 10139-2). For the generalized analysis of the received results was calculated the average value and its average error, also was applied the index analysis of chewing pressure indicators for each of the groups of defects of the dentition. Clinical application of the developed device was performed in 57 patients who were made dentures, and who needs the correction of denture base. The first measurement was performed to manufacture orthopedic construction, the second in the early (immediately after the manufacture of the prosthesis) and distant (30-45 days) during the treatment period.

Results. Treatment of 21 patients with edentulous by prostheses in the early period allowed for chewing pressure in the range 2,83 ± 0,14 ÷ 3,57 ± 0,27 kg, which differ depending on the area of ​​the dentition. Later, in the long term, increased chewing pressure, especially in the left side portions (Table 1).

It should be noted that the effect of increasing the chewing pressure that was recorded in this group of patients, accompanied by its uniform distribution on the side portions of the dentition (in the early period immediately after the manufacture of the prosthesis, performance of chewing pressure in the right and left side portions were respectively 1,25 ± 0,05ed and 1,20 ± 0,05ed, and in the long term (30-45 days after the manufacture of the prosthesis) - 1,29 ± 0,06 and 1,30 ± 0,04ed that achieved through preferential increase of chewing pressure LBU ( p <0.05).

The analysis of results of treatment of 16 patients with edentulous one of jaws identified (Table 1), that in the case using the prostheses in early period on upper jaw provides chewing pressure within (3,32 ± 0,30 ÷ 4,31 ± 0,59) kg, and the lower - (4,29 ± 0,58 ÷ 5,07 ± 0,92) kg. After a period of adaptation, that is in the long term achieved a slight increase of the chewing pressure (p> 0.05) and the proportional distribution of the chewing pressure due of its significant relative increase in the LBU (p <0.05).

Treatment of 20 patients with partially edentulous by removable dentures at different stages of treatment and taking into account the localization of defects of the dentition defined chewing pressure (Table 1). In the early period on the lower jaw the level of chewing pressure was (4,39 ± 0,18 ÷ 5,62 ± 0,35) kg, and at the upper - (4,59 ± 0,22 ÷ 5,98 ± 0,38) kg (p> 0.05). The standardized index distribution  of chewing pressure in the early period in the PBU of the mandible was 1,27 ± 0,04ed, LBU - 1,26 ± 0,05ed; there was a significant increase in this index in the long term in the LBU to 1,33 ± 0,01ed (p <0.001). Analysis of patterns of redistribution of chewing pressure revealed its proportionality at the expense of significant relative increase in the LBU (p <0.001).

Analysis of absolute indicators of chewing pressure and its growth in the long term using of removable structures reveals that along the chewing pressure s growth performance (Pict. 1) in a number of cases detected "alignment" of indicators of chewing pressure on symmetrical dentition parts.

Conclusions. Thus, it is clear that improving the evaluation method of chewing pressure is an important task of the modern orthopedic treatment of patients with removable structures, thereby increasing the functional efficiency of prostheses along with the prevention of atrophic changes of the supporting tissues of prosthetic bed. Restore chewing function and resumption of lost forms of particular sections of the dentition in the application of removable strucrures requires taking into account the forces and laws of redistribution of chewing pressure in the symmetric parts during the planning and construction of the basis borders, as well as in earlier and later periods of the use of prostheses. To achieve this goal was used a special device "BNV-02" - a mechanical recorder of chewing pressure between the teeth-antagonists in different parts of the dentition, which allows you to individualize treatment policy for recovery of chewing function. In the process, it was revealed that orthopedic treatment by removable dentures of dentition defects in various localization provides an increase of chewing pressure with its uniform distribution on the symmetric parts regardless of the extent and location of generated through dentition defect. To evaluate the uniformity of the distribution of chewing pressure on different parts of the dentition was proposed standardized symmetry index, which reflects the emerging under the influence of compensatory adaptation effects.

Prospects  of job in this thread obvious, since further researchs of chewing pressure will provide its response in relation to the constitutionally - biological (sex, age, diet), clinical factors (prescription of defect, state of the prosthetic field), as well as to obtain data about the coordinate chewing features pressure on areas of the dentition.
Keywords : chewing impression, removable structures, the chewing function.

Введение. 
Зубочелюстная система человека представляет собой сложный морфологический комплекс, выполняющий большое количество функций, в том числе жевания. Процесс жевания относится к основным функциям человеческого организма, являясь первым этапом сложного процесса пищеварения, во время которого происходит измельчение пищи, смачивание ее слюной, частичная химическаяобработка, формирование пищевого комка перед проглатыванием. Именно поэтому конечная цель, стоящая перед врачом-стоматологом при лечении пациента при всем многообразии проводимых им манипуляций, направленных на восстановление анатомической целостности зубочелюстной системы, это нормализация функции жевания. Ее эффективность у конкретного человека зависит от большого количества факторов: состояния зубов и зубных рядов, площади окклюзионных контактирующих поверхностей, состояния прикуса, степени поражения зубов кариесом и его осложнениями, состояния жевательных мышц, возраста, пола, состава и качества слюны, от размера и консистенции пищевого продукта и др. [17]. Снижение показателей жевательной эффективности это один из основных факторов, определяющих необходимость проведения лечебных мероприятий, направленных на восстановление функции жевания. С другой стороны, оценка жевательной эффективности может и должна служить объективным методом контроля качества проведенного терапевтического, ортодонтического, ортопедического лечения.

Оценивая функцию жевания, обязательно следует принимать во внимание большое количество факторов, способных влиять на жевательную эффективность. К ним относятся: окклюзионные факторы, сила жевательного давления, способность манипулировать пищей, вид прикуса, возраст и пол, количество и состав слюны, наличие протезов в полости рта, в том числе съемных, наличие имплантов и протезов, их покрывающих, и др. [18].

Объективная оценка функции жевания требует четкого понимания различных понятий и терминов, ее характеризующих. Многие авторы дают различные определения жевательной эффективности и жевательной способности. На сегодняшний день не существует единой системы терминов. Предложенная ниже терминология представляется нам наиболее целесообразной. Под жевательной способностью понимают субъективную оценку функционирования жевательного аппарата обследуемого, полученную методом анкетирования [19]. Как показывают научные исследования, жевательная способность напрямую связана с количеством зубов, а ослабление жевательной способности чаще встречается при наличии менее 20 здоровых зубов [20]. Однако нет единого мнения о существовании корреляционной связи субъективного восприятия жевания с объективными методами его оценки [19]. Жевательная эффективность, или жевательное исполнение, характеризует индивидуальную способность размалывать и измельчать тестовый материал и определяется объективными методами [21].

Актуальной задачей современного ортопедического лечения пациентов съемными конструкциями является повышение функциональной эффективности протезов и профилактика атрофических изменений  опорных тканей протезного ложа [1]. 
Кроме абсолютной силы мышц, поднимающих нижнюю челюсть, различают еще жевательное давление. По Дюбуа-Раймонду, жевательным давлением называется сила, развиваемая мышцами, поднимающими нижнюю челюсть и действующая на определенную плоскость.

Абсолютная сила мышц для данного субъекта характеризуется определенной величиной. Жевательное же давление при одном и том же усилии мышц, поднимающих нижнюю челюсть, будет различным на коренных и передних зубах. Это объясняется тем, что нижняя челюсть представляет собой рычаг второго рода с центром вращения в суставе. [15]

Силы жевательного давления являются показателем производительности, которые могут быть использованы, чтобы связать анатомическую форму и функцию для оценки восстановления жевательной эффективности протезами и обеспечить справочные данные для исследований по биомеханике. Кроме того, знание максимальных показателей жевательного давления  помогает сформулировать идеальный план лечения для жевательных мышц  [2].  

Функциональные характеристики органов зубочелюстной системы тесно взаимосвязаны и определяются возрастом, психосоматическим состоянием, степенью тренированности жевательных мышц и пародонта, состоянием рефлекторной регуляции мышечных усилий барорецепторами пародонта и слизистой оболочки протезного ложа и поля. В ортопедической соматологии применяется термин "жевательное дав​ление" (ЖД), который обозначает силу, развиваемую жевательными мышцами для откусывания и разжевывания пищи, действующую на определенную поверх​ность. Согласно некоторым данным в области интактных резцов ЖД составляет: у женщин (20÷30) кг, у мужчин (25÷40) кг; на молярах: (40÷60) кг и (50÷80) кг соответственно [3, 4].  
Определение жевательного давления -  важный критерий исследования функционального состояния зубочелюстной системы при нарушениях окклюзии, нейро-мышечном синдроме, восстановлении зубного ряда  съемными и несъемными конструкциями, лечении с применением  имплантов [5].
Измерением жевательной силы занимались еще в XVII веке. В 1679 г. Борелли писал о следующем способе измерения жевательной силы. Он клал на нижний моляр веревку, завязывая ее концы, и подвешивал к ней гири, преодолевая таким образом сопротивление Жевательной мускулатуры. Вес гирь, оттягивающих нижнюю челюсть вниз, равнялся 180—200 кг. Такой способ измерения жевательной силы весьма несовершенный, так как при этом не учитывалось, что в удержании груза принимали участие не только жевательная, но и шейная мускулатура. [16]. 

Для определения ЖД применяют несколько типов устройств. В частности, первый аппарат для измерения жевательного давления (гнатодинамометр) создан Блэком и по форме напоминает роторасширитель, имеющий в своем составе две накусочные пластинки, разъединенные пружинами. Пружина отводит стрелку по шкале с делениями в зависимости от силы смыкания зубов. Используя гнатодинамометр, Блэк обнаружил, что получен​ные им данные не дают полного представления о возможной величине мышечной силы, поскольку отражают также и вынос​ливость пародонта, а при адентиях - слизистой альвеолярного отростка; при этом появление боли служит сигналом к прекращению жевательной нагрузки [6].  
Интерес представляют исследования Шредера с выключе​нием чувствительности пародонта предварительной анестезией; так, по данным Шредера, у 20 летних  мужчин среднее ЖД составляет 35,0 кг, а после обезболивания - увеличивается до 60,0 кг. При дальнейшем увеличении силы сокращения мышц у пациентов появлялась выраженная боль и возни​кала опасность разрушения коронок зубов [7]. 

Различные исследователи нашли широкий спектр максимального жевательного давления. Большие различия в  значениях жевательного давления зависят от многих факторов, связанных с анатомическими и физиологическими характеристиками [8].

Метод изучения ЖД на отдельных участках зубных рядов, а также измерение выносливости тканей пародонта к ЖД получил название гнатодинамометрии. При изучении силы сокращения жевательных мышц с помощью гнатодинамометров принимается во внимание, главным образом, вертикальное давление. В действительности же разжевывание пищи требует наряду с весьма умеренными вертикальными нагрузками достаточно больших горизонтальных усилий. Они необходимы не только для раздавливания, но и для растирания пищи, подготовки ее к перевариванию. Показано, что жевательное давление для отдельных групп зубов составляет: на резцах (7÷12,5) кг, на премолярах (11,3÷18) кг, на молярах (14,5÷21,5) кг [5]. 
Известные способы определения ЖД базируются на измерении давления, создаваемого жевательными мышцами между группами зубов – антагонистов, при помощи различных конструкций механических гнатодинамометров [9]: З.И. Штробиндер (1931), М.С. Неменов, С.И. Городецкий,  И.И. Панов (1934), Л.М. Перзашкевич (1960), Г.Б. Шилова (1960), S.Schreiber (1961). Другие авторы использовали электронные гнатодинамометры, осуществляющие определение ЖД при помощи  тензодатчиков [10]: А.С. Иванова (1976), В.Ю. Курляндский (1977), А.А. Седунов, Г.Г. Кривых, Г.Т. Сухарев (1983), И.В. Троянский, В.П. Комиссаров (1982),  И.О. Глушаков, О.Ф. Ступачев (1984). Названные  способы трудоёмки и имеют дополнительную погрешность за счет преобразования механических перемещений в электрический сигнал, а методики оценки результата протезирования не учитивают формирование в отдаленном периоде компенсационных эффектов.

Разработанное на кафедре ортопедической стоматологии ХНМУ устройство «БНВ-02» решает задачу измерения жевательного давления между зубами-антагонистами в различных точках зубного ряда, выявления характера распределения жевательного давления в пределах зубных рядов [11]. 

Цель исследования состояла в совершенствовании способа оценки жевательного давления на этапах ортопедического лечения за счёт клинического применения специального устройства.

Методы. 
Для совершенствования способа оценки жевательного давления применяли специальное устройство «БНВ-02» – это механический способ регистрации жевательного давления между зубами-антагонистами в различных участках зубного ряда с оценкой перераспределения жевательной нагрузки в раннем и отдаленном периодах (ISO 10139-2). Особенностями устройства являются: простота (проводятся прямые измерения перемещений нижней челюсти) и его универсальность (возможность измерений в любом участке зубного ряда). 
Для обобщённого анализа полученных результатов рассчитывали среднее значение и его среднюю ошибку, был применён индексный анализ показателей жевательного давления для каждой из групп дефектов зубного ряда [12], индекс распределения жевательного давления рассчитан по формуле ІРЖД = БУ /ФУ, где БУ – жевательное давление в боковом участке, в ФУ – во фронтальном участке зубного ряда (в кг).

 Устройство «БНВ-02» для измерения жевательного давления состоит из системы рычагов и длиномеров, закрепленных на стойке с магнитной  опорой. На стойке крепится панель  с рычагами на оси вращения, которые жесткими тягами связаны с динамометрами. Учёт результата измерения жевательного давления производится  по шкалам с градуировкой (цена деления 0,1 кг); максимальная величина измерений - 10 кг (без учета соотношений плеч рычагов). Для обеспечения перемещения рычагов исключительно в вертикальной плоскости устройство снабжено системой ограничителей.
Для использования устройства в клинических условиях предусмотрено, что с помощью узла крепления панель устройства устанавливается таким образом, чтобы концы рычагов меньшего плеча (предварительно изолированые одноразовым стерильным материалом) находились на уровне между верхней и нижней зубными дугами пациента. 

Клиническое применение разработанного устройства выполнено у 57 пациентов, которым были изготовлены съемные протезы, и нуждающихся в коррекции базиса протеза. Первое измерение выполнялось до изготовления ортопедической конструкции, второе в раннем (непосредственно после изготовления протеза) и в отдаленном (через 30-45 дней) периодах лечения. 
Методика проведения измерений  проста, доступна и состоит в том, что после установки устройства в рабочее положение и размещения концов рычагов меньшего плеча на уровне между верхней и нижней зубными дугами, пациент с максимальной силой сжимает концы рычагов зубами. После чего производится замер показаний по одному из динамометров; полученное значение умножается на коэффициент соотношения плеч рычагов, равный 1,5.

Деонтологические, правовые и метрологические аспекты исследования

Деонтологические и правовые проблемы исследования решены в рамках существующих Международных конвенций и законодательства Украины, принципов биоэтики в медицинских исследованиях. Работа выполнена согласно требований Европейской конвенции (Страсбург, 18.03.1986 г.), директивы Совета Европейского экономического общества (Страсбург, 21.11.1986 г.), Устава Украинской ассоциации по биоэтике и нормами GLP (1992 г.), согласно требованиям и нормам ИПН С8Р (2002 г.) и типового Положения по вопросам этики МЗ Украины №281 от 01.11.2014 г. и рассмотрена на комиссии по биоэтике Харьковского национального медицинского университета МЗ Украины (протокол №4 от 6 июня 2007 года.)

Результаты исследования.

Лечение 21 пациента с полной адентией протезами в раннем периоде позволило обеспечить жевательное давление в пределах 2,83±0,14÷3,57±0,27 кг, которое отличалось в зависимости от участка зубного ряда. В последующем, в отдаленном периоде, повысилось ЖД, особенно в левых боковых участках (табл.1). 
Следует отметить, что эффект увеличения жевательного давления, зарегистрированный у данной группы пациентов, сопровождался ее равномерным распределением по боковым участкам зубного ряда (в раннем периоде непосредственно после изготовления протеза, показатели ЖД в правом и левом боковых участках составляли соответственно 1,25±0,05ед и 1,20±0,05ед, а в отдаленном периоде (через 30-45 дней после изготовления протеза) - 1,29±0,06 и 1,30±0,04ед, что обеспечено за счет преимущественного увеличения ЖД в ЛБУ (р<0,05).
Анализ результатов лечения 16 пациентов с полной адентией на одной из челюстей выявил (табл.1), что в случае применения протезов в раннем периоде на ВЧ обеспечивает ЖД в пределах  (3,32±0,30÷4,31±0,59) кг, а на нижней – (4,29±0,58÷5,07±0,92) кг. После периода адаптации, то есть в отдаленном периоде достигнуто некоторое повышение ЖД (р>0,05) и пропорциональность распределения ЖД за счёт его достоверного относительного увеличения в ЛБУ (р<0,05).

Лечение 20 пациентов с частичной адентией съёмными протезами на разных этапах лечения и с учетом локализации дефектов зубного ряда определено ЖД (табл.1). В раннем периоде на нижню челюсть уровень ЖД составило (4,39±0,18÷5,62±0,35) кг, а на верхнюю – (4,59±0,22÷5,98±0,38) кг (р>0,05). Стандартизованный индекс распределения жевательного давления в раннем периоде в ПБУ нижней челюсти составлял 1,27±0,04ед, ЛБУ - 1,26±0,05ед; отмечено достоверное увеличение этого показателя в отдаленном периоде в ЛБУ до 1,33±0,01ед (р<0,001). Анализ закономерностей перераспределения ЖД выявил его пропорциональность за счёт достоверного относительного увеличения в ЛБУ (р<0,001).
Анализ абсолютных показателей жевательного давления и его прироста в отдаленном периоде применения ЧСП позволяет установить, что наряду з приростом показателей ЖД (Рис.1) в ряде случаев выявлено «выравнивание» показателей ЖД симметричных участков зубного ряда.
Обсуждение результатов

Таким образом, очевидно, что совершенствование способа оценки жевательного давления является актуальной задачей современного ортопедического лечения пациентов съемными конструкциями, вследствие чего повышается функциональная эффективность протезов на ряду с профилактикой атрофических изменений опорных тканей протезного ложа.
В виду того, что силы жевательного давления являются показателем производительности, они могут быть использованы, чтобы связать анатомическую форму и функцию для оценки восстановления жевательной эффективности протезами и обеспечить справочные данные для исследований по биомеханике. Кроме этого, знание максимальных показателей жевательного давления  помогает сформулировать идеальный план лечения для жевательных мышц. Восстановление жевательной функции и возобновление утраченной формы отдельных участков зубного ряда при применении ЧСП требует учета силы и закономерностей перераспределения жевательного давления  в симметричных участках на этапах планирования и конструирования границ базиса, а также в раннем и отдаленном периодах использования протезов.

Для достижения поставленной цели было использовано специальное устройство «БНВ-02» – это механический регистратор жевательного давления между зубами-антагонистами в различных участках зубного ряда, который позволяет индивидуализировать лечебную тактику на этапах восстановления функции жевания. В процессе работы было выявлено, что ортопедическое лечение съёмными протезами дефектов зубного ряда различной локализации обеспечивает возрастание жевательного давления с равномерным его распределением по симметричным участкам не зависимо от протяженности и локализации восполняемого дефекта зубного ряда. Для оценки  равномерности распределения жевательного давления на различных участках зубного ряда предложен стандартизованный индекс симметричности, который отражает формирующиеся под влиянием адаптации компенсационные эффекты.
Перспективы работы по данной теме очевидны, поскольку дальнейшие исследования жевательного давления позволят получить его характеристику во взаимосвязи с конституционально – биологическими (пол, возраст, характер питания), клиническими факторами (давность дефекта, состояние протезного поля), а также получить данные относительно координатных особенностей жевательного давления по участкам зубного ряда.

Таблица 1

Динамика жевательного давленния в раннем и отдаленном периодах применения СПП 
	Локализация 

и протяженность восстановленого дефекта зубного ряда
	Этапы ортопедического лечения 
	Достовер-ность эффекта р

	
	Ранний период 
	Отдаленный период 
	

	При полной адентии
	на обеих челюстях (n1=21)
	Ф
	M±m, кг
	2,83±0,14
	3,18±0,16
	>0,05

	
	
	ПБ
	M±m, кг 
	3,57±0,27
	4,16±0,32
	>0,05

	
	
	
	ІРЖД, ед
	1,25±0,05
	1,29±0,06
	>0,05

	
	
	ЛБ
	M±m, кг 
	3,41±0,23
	4,15± 0,26*
	<0,05

	
	
	
	ІРЖД, ед
	1,20±0,05
	1,30±0,04*
	<0,001

	
	на верхней челюсти 

(n2=11)
	Ф
	M±m, кг
	3,32±0,30
	3,82±0,36
	>0,05

	
	
	ПБ
	M±m, кг 
	4,32±0,59
	5,38±0,79
	>0,05

	
	
	
	ІРЖД, ед
	1,29±0,10
	1,37±0,12
	>0,05

	
	
	ЛБ
	M±m, кг 
	4,31±0,51
	5,28±0,64
	>0,05

	
	
	
	ІРЖД, ед
	1,31±0,11
	1,36±0,08
	>0,05

	
	на нижней челюсти 

(n3=5)
	Ф
	M±m, кг
	4,29±0,58
	4,59±0,63
	>0,05

	
	
	ПБ
	M±m, кг 
	5,07±0,92
	5,27±1,01
	>0,05

	
	
	
	ІРЖД, ед
	1,16±0,06
	1,12±0,08
	>0,05

	
	
	ЛБ
	M±m, кг 
	4,55±0,67
	5,33±0,77
	>0,05

	
	
	
	ІРЖД, ед
	1,06±0,04
	1,16±0,03*
	<0,001

	При частичной адентии
	на нижней челюсти (n4=29)
	Ф
	M±m, кг
	4,39±0,18
	5,00±0,22*
	<0,05

	
	
	ПБ
	M±m, кг 
	5,62±0,35
	6,74±0,44*
	<0,05

	
	
	
	ІРЖД, ед
	1,27±0,04
	1,32±0,09
	>0,05

	
	
	ЛБ
	M±m, кг 
	5,45±0,27
	6,67±0,35*
	<0,001

	
	
	
	ІРЖД, ед
	1,26±0,05
	1,33±0,01*
	<0,001

	
	на верхней челюсти (n5=13)
	Ф
	M±m, кг
	4,59±0,22
	5,30±0,26*
	<0,05

	
	
	ПБ
	M±m, кг 
	5,98±0,38
	7,00±0,44*
	<0,05

	
	
	
	ІРЖД, ед
	1,30±0,04
	1,30±0,04
	<0,05

	
	
	ЛБ
	M±m, кг 
	5,98±0,32
	7,12±0,40*
	<0,05

	
	
	
	ІРЖД, ед
	1,30±0,04
	1,30±0,04
	<0,05

	Ф – фронтальный участок зубного ряда; ПБ – правый боковой участок зубного ряда; 

ЛБ – левый боковой участок зубного ряда; * - достоверное изменение жевательного давления под влиянием коррекции; ІРЖД = БУ /ФУ
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Рис.1 Достоверные изменения жевательного давления в участках зубного ряда в раннем и отдаленном периодах применения съёмных пластиночных протезов 
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