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ВВЕДЕНИЕ
Ортопедическая помощь боль-

ным с дефектами верхней челю сти в 
постхирургический период нередко 
является единственным способом 
восстановления утраченной формы 
и функции [6,9,10].

При значительных поражениях 
верхней челюсти образуется сооб-
щение полости рта и носа, что при-
водит к развитию вос палительных 
заболеваний верхних дыхательных 
путей [1], нарушению приема пищи 
и функции речи, являющееся се-
рьезной психологической травмой 
[3]. Обширные дефекты верхней 
челюсти в мирное время являются 
следствием травм [8] и, как пра-
вило, оператив ных вмешательств 
по поводу злокачественных новооб-
разований [4].

Целью  нашей работы стала 
оценка восстановления функции 
после протезирования пациентов 
замещающими челюстно-лице-
выми протезами-обтураторами 
[7], которая проводилась по двум 
параметрам: восстановление ды-
хательной функции [11], продук-
тивность функции жевания [2]. На 
к линическом примере показан 
вариант ортопедической реабили-
тации стоматологических больных с 
применением протеза-обтуратора

верхней челюсти, имеющего об-
легченную запирающую часть, с 
последующей её коррекцией само-
твердеющей пластмассой Villaryl 
Soft. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИКА
Для того чтобы определить мак-

симальное количество выдыхаемого 
воздуха у больного с дефектами 
нёба, мож но использовать носовой 
зажим, применяемый обычно горно-
спасателями. Зажим представляет 
собой пружину, изогнутую по типу 
английской булавки с резиновыми 
подушечками на концах. Для этой же 
цели можно при способить бельевую 
прищепку. На крылья носа больного 
накладывают зажим и по сле не-
скольких глубоких вдохов больной, 
сделав макси мальный вдох, выды-
хает воздух в спирометр. Прибор 
регистрирует этот объем воздуха. 
Средний показатель выводят на 
основании 3 исследований. Затем 
у больного проводят не менее 3 раз 
спирометрию с запирательным про-
тезом, но при незажатых носовых 
отверстиях, и определяют средний 
объем выдыхаемого воздуха. Срав-
нивая результаты, подсчитывают 
утечку воздуха через дефект, то есть 
определяют эффективность запира-
ния протеза-обтуратора. Например, 
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показания спирометра при зажатых 
носовых отверстиях – 3600 см3 с 
протезом – 3400 см3

Составляют формулу:
3600 – 100%
3400 – х%
х – 94,4%

Эффективность запирания про-
теза в данном случае равна 94,4%.

Для оценки эффективности же-
вания больных с приобретенными 
дефектами верхней челюсти после 
протезирования следует исполь-
зовать пробы для исследования 
жевания по И. С. Рубинову. При этом 
принимать во внимание как основ-
ной показатель степень измельчения 
пищи (в %), не придавая большого 
значения времени жевания (в сек.).

Клинические наблюдения. 
Больному К., 32 лет (ист. бол. 
№ 2339/196), 15.03.2012 г. в одной 
из клиник г. Луганска была проведена 
экстирпация левой верхней челюсти 
с экзентерацией орбиты, резекция 
верхней челюсти по поводу эстезио-
нейробластомы полости носа слева. 
Т4аN0M0. Стадия IV-A .Рецидив забо-
левания после комбинированного ле-
чения в 2010году. В ноябре 2012 г. об-
ратился на кафедру ортопедической 
стоматологии ДонНМУ с жалобой на 
затрудненное пережевывание пищи, 
дефект речи. Ранее ортопедическая 
помощь оказана не была.

Объективно. Состояние после 
хирургического лечения. Опреде-
ляется дефект твердого и мягкого 
неба, соустье с полостью носа.

Зубная формула 
0 0 0 0 0 0 0 0
18.17.16.15.14.13.12.11
21.22.23.24.25.26.27.28
18.17.16.15.14.13.12.11 устойчивы. 
Прикус – ортогнатический 

Ортопедическое лечение вклю-
чало следующие мероприятия: 
изготовление спаянных полных 
металлических коронок, с выра-
женным экватором на 16,17 зубы 
(фото2,3); изготовление челюстно-
лицевого протеза-обтуратора из 
пластмассы (фторакс), имеющего 
облегченную запирающую часть, и 
фиксацией его при помощи пере-
кидных кламмеров на 16,17 зубы, 
пружинистого дентоальвеолярного 
кламмера во фронтальном участке 
(фото4).

24.11.2012 г. больному сделан 
протез намеченной конструкции. 
Фиксация протеза удовлетворитель-
ная, речь нечеткая, определялась 
болезненность при накусывании. 
Через неделю была проведена 
коррекция запирающей части про-
теза самотвердеющей пластмассой 
Villaryl Soft, использующейся для 
изготовления мягких подкладок и 
восполнения недостатка мягких тка-
ней [12,5]. При контрольном осмотре 
через месяц речь достаточно четкая, 

глотание не затруднено. При приеме 
воды она не попадала в носовую 
полость.

При контрольном осмотре че-
рез месяц отмечено, что протез 
хорошо фиксируется, не вызывает 
боли, больной привык, речь четкая. 
Гиперемия отсутствует. Эффект 
жевания, по И. С. Рубиному, 92,6%,
время жевания – 24сек. Эффек-
тивность запирательного протеза, 
определенная с помощью спироме-
тра, – 92%.

Эффективность восстановления 
функции дыхания с помощью за-
мещающих протезов-обтураторов, 
изготовленных по описанной ме-
тодике [7], при дефектах верхней 
челюсти мы изучали в динамике 
у 142 больных.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
Минимальный показатель эф-

фективности запирательного про-
теза был 86%, максимальный–100%, 
средний результат оказался 93,6%. 
Максимальный эффект запирания 
после протезирования достигнут у 
больных с дефектами нёба без на-
рушения целостности переходной 
складки при раздельном изготовле-
нии запирательной и фиксирующей 
частей протеза. В остальных случаях 
эффективность запирания была в 
пределах 91–94%. По нашему мне-
нию, это является вполне хорошим 
ре зультатом, и указанные цифры 
могут быть взяты, как показатель 
качественной оценки степени за-
пирания. По истечении месяца у 
ряда больных степень запирания 
дефекта повышается, и это мы рас-
ценивали как результат адаптации, 
у части больных она понижается и 
это – результат изменения рельефа 
протезного ложа (образование руб-
цов, атрофия костной ткани и др.).

Если эффективность запирания 
протеза менее 80%, протез необхо-
димо переделать.

Наиболее высокий процент эф-
фективности жевания после проте-
зирования, по нашим данным, был у 
тех больных, которым изготавливали 
непосредственные протезы, с по-
следующим их преобразованием 
в постоянные, путем добавления 
запирательной части. У этой группы 
больных до оперативного вмеша-
тельства эффективность жева-
ния составила в среднем 99,2%, 
а время – 17,5±1,8 с. На 10-е сутки 
после резекции челюсти при на-
личии непосредственного протеза 
эффективность жевания снижается 
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до 78%, а время увеличивается до 
28с. Спустя 1 месяц эффективность 
возрастает до 98%, а время жевания
уменьшается до 20 с. После из-
готовления в непосредственном 
протезе запирательной части эф-
фективность жевания у больных в 
день фиксации снижается на 3,2%, 
а время жевания увеличивается на 
2,6 с, но уже через 10 сут достигает 
прежнего высокого уровня. У боль-
ных при наличии устойчивых опор-
ных зубов на верхней челюсти в день 
фиксации протезов эффективность 
жевания была в среднем 80,2%, а 
время жевания 45,8 с. Спустя 1 мес 
соответственно – 86,3% и 36,6 с. При 
недостаточном количестве опорных 
зубов (1–3) или при полном их отсут-
ствии эффективность жевания была 
59%, а время – 58,2 с. По мере адап-
тации к протезам эффективность 

жевания у больных повышалась, а 
время жевания уменьшалось и спу-
стя 1 мес эффективность жевания 
была 64%, а время – 45,3 с.

Качество изготовления проте-
зов мы оценивали по количеству 
коррекций после фиксации про-
теза. Из общего числа изготов-
ленных в течение 10 лет протезов 
по описанной методике после 
того как она была окончательно 
отработана, у 51,1% больных кор-
рекция не понадобилась, 1 раз 
коррекция проведена у 30,1% 
больных, 2 раза – у 18,2% боль-
ных и только у 2 больных была 
проведена 4 раза.

Закономерности в распределе-
нии участков коррекции протезов 
мы не установили, так как они рас-
полагались в разных местах про-
тезного ложа.

ВЫВОДЫ
Таким образом, применение 

разработанного способа протези-
рования замещающими челюст-
но-лицевыми протезами-обтура-
торами субтотальных и тотальных 
пострезекционных верхнечелюст-
ных дефектов позволило на ка-
чественно новом уровне решать 
проблему реабилитации больных 
с поражениями верхней челюсти. 
Преимущества разработанной тех-
нологии заключаются в улучшении 
качественных и функциональных 
характеристик замещающих про-
тезов-обтураторов, что повышает 
эффективность и сокращает сроки 
медико-социальной реабилита-
ции больных, с учетом удовлет-
ворительного восстановления 
утраченных функций дыхания, 
жевания и речи. 
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