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Резюме. Стоматологическая реабилитация каждого пациента с новообразованием челюстно-
лицевой области заключается в системе мероприятий, направленных на повышение адаптации к но-
вым условиям функционирования и улучшения эстетических качеств. Ортопедическое лечение дан-
ной категории пациентов всегда сопряжено с трудностями при восстановлении функциональности. 
Это проявляется в отсутствии пунктов анатомической ретенции, особенностях и свойствах про-
тетического материала, а также в сложности гигиенических мероприятий в результате противо-
опухолевого и реконструктивно-восстановительного лечения. 
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Summary. Dental rehabilitation of the every patient with a tumor of the maxillofacial region is the system of 
measures aimed at improvement of adaptation to new conditions of functioning and improve aesthetic quali-
ties. Dental prosthodontics treatment of these patients is always associated with difficulties in the restoring 
of the functionality. This is manifested in the absence of anatomical retention points, characteristics and 
properties of the prosthetic material, as well as the complexity of hygienic measures in the result, antitumor 
and reconstructive plastic surgery. 
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Введение. Заболеваемость слизистой оболочки челюстно-лицевой области (ЧЛО) 

различными патологиями имеент неизменный ежегодный прирост [7]. развитию патологии 
данной обасти способствуют различные факторы, самым распространенным из которых 
является употребление табачных изделий [6, 16]. 

Главной задачей ортопедического лечения пациентов с новообразованиями (НО) 
ЧЛО, особенно после противоопухолевого и реконструктивно-восстановительного лечения 
является нормализация основных функций данной области и максимальное восстановление 
благообразия лица.  

Оптимальное ортопедическое лечение данной категории пациентов разрабатывается с 
составлением индивидуального плана лечения, в котором учетываются особенности 
получения оттиска, определение соотношения челюстей и прикуса [9], антропометрических 
данных, что в свою очередь определяет вид и материал изготовления ортопедического 
протеза [2].  

Комплексная стоматологическая реабилитация проходит в несколько этапов: предо-
перационная, послеоперационная, промежуточная (временная) и окончательная (постоян-
ная), при этом на каждом из этапов выполняются различные задачи [13, 10, 31].  

Предоперационное ортопедическое лечение пациентов с новообразованиями че-
люстно-лицевой области 

Основой предоперационной подготовки пациентов с новообразованиями ЧЛО являет-
ся всестороннее обследование, санация полости рта и зубов: ликвидация очагов инфекции 
посредством удаления зубов, не подлежащих восстановлению, и реставрация опорных зубов, 
необходимых для последующего протезирования, а также альвеоло-, гингивопластика и др. 
Все манипуляции должны быть направлены на предотвращение возникновения инфекцион-
ных воспалений в полости рта и способствовать скорейшему восстановлению тканей [31]. 
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После определения границ на гипсовой модели хирургического вмешательства, изго-
тавливается хирургический протез, максимально соответствующий будущему дефекту, что 
обеспечивает дополнительную фиксацию хирургической повязки, минимизирует загрязнение 
и инфицирование раны и позволяет пациенту говорить и глотать сразу после операции [31]. 

Для улучшения адаптации пациента к протезу фиксирующую и/или резекционную 
часть изготавливают до хирургического лечения, а фиксируют непосредственно на операци-
онном столе. При необходимости изготавливают обтурирующую часть [4, 19]. В случае из-
менения или несоответствия полученного дефекта протез подвергают коррекции [31].  

Послеоперационное ортопедическое лечение пациентов с новообразованиями че-
люстно-лицевой области 

Послеоперационная стоматологическая реабилитация необходима для восстановления 
функции речи, жевания, глотания, предотвращения слюнотечения и коррекции обезображен-
ности лица [31]. После первичного заживления изготавливают промежуточный (временный) 
протез, который заменяет хирургический. Для этого оттиск получают при помощи индиви-
дуальной ложки, предварительно изолировав ретенционные пункты и возможные анатоми-
ческие отверстия. По полученной гипсовой модели изготавливают протез [10]. Данный про-
тез используется для улучшения социальной интеграции пациента в период заживления, мо-
жет содержать фронтальную группу зубов и/или борта для поддержки губ и щек [31]. 

Через 6–12 мес после стабильного безрецидивного состояния пациента изготавливает-
ся окончательный (постоянный) протез. Изготовление протеза проводится по точному оттис-
ку мягких и твердых тканей дефекта, что позволяет максимально распределить давление и 
нагрузку во время жевания и увеличить его функциональность, а также сделать внешний вид 
пациента более эстетичным [31].  

Показания и противопоказания к ортопедическому лечению пациентов с онкологиче-
ской патологией ЧЛО определяются тем, насколько нарушена функция органа при наличии в 
нем дефекта [25]. 

В результате резекции нижней челюсти, языка, дна полости рта и связанных с ними 
структур и органов происходит деформация нижней челюсти. Одним из осложнений после 
хирургического лечения является уменьшение глубины преддверия полости рта [3, 32].  

После реконструктивных операций на нижней челюсти возникают сложные условия 
для формирования протезного ложа, характеризующиеся недостаточным объемом или пол-
ным отсутствием альвеолярной части преддверия полости рта [24], а также наличием много-
численных продольных тяжей слизистой оболочки, что приводит к образованию костных 
выступов [14].  

Пациент испытывает затруднения в связи с нарушением речи, артикуляции, глотания, 
ограничением открывания рта, тризмом, отклонением нижней челюсти при функциональных 
движениях, бесконтрольной секрецией слюны, а также моральные страдания из-за серьезных 
косметических увечий [23]. Основной задачей протезирования после полной резекции ниж-
ней челюсти является восстановление контура лица и речевой функции, а при дефектах ЧЛО, 
вовлекающих кожные покровы лица (после восстановительных пластических операций), – 
формирование кожного лоскута [21].  

На функциональность языка влияет объем оперативного вмешательства: резекция пе-
реднего (кончика), бокового (частичная) отделов языка, удаление основания (корня) языка и 
полное (тотальное) удаление [31]. Лечение после полной резекции языка возможно при по-
мощи протеза языка [46]. 

Одними из осложнений в результате онкологических заболеваний, травмы и воспале-
ния верхней челюсти являются возникшее сообщение ротовой полости с верхнечелюстной 
пазухой, а также включение в дефект мягкого и/или твердого неба, альвеолярного отростка и 
полости носа [36].  

Локальное поражение неба чаще всего происходит в результате онкологических забо-
леваний и в меньшей степени – в результате воспаления, травмы или других патологических 
процессов [30]. При данной патологии для улучшения небно-язычного соприкосновения во 
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время речи и приема пищи необходимо увеличить объем протеза с небной стороны, что по-
зволяет перестроить твердое и/или мягкое небо. Это приводит к сокращению пространства 
между небом и языком. Данный вид протеза бывает частичным или полным съемным [39]. 

Послеоперационный дефект верхней челюсти приводит к гиперносовой речи, вытека-
нию жидкости через нос, возможности аспирации пищей и нарушению жевательной функ-
ции [29]. В данной ситуации используются ортопедические обтураторы, целью которых яв-
ляется перекрытие сообщения верхнечелюстного дефекта с полостью рта. При необходимо-
сти изготавливается глоточная часть [20, 37]. Такой вид протеза восстанавливает ороназаль-
ное разделение, увеличивает внутриротовое давление и улучшает носовое дыхание [45]. Об-
турирующие протезы обеспечивают улучшение речи, артикуляции, качества передачи голо-
са, глотания, что делает возможным употребление пищи и жидкости сразу после операции. 
Обтурирующие протезы оказывают также орбитальную поддержку для предотвращения 
энофтальма и диплопии, восстановления контура средней зоны лица: губ, щек, что способст-
вует лучшей эстетике [43]. 

Основными недостатками обтурирующих протезов являются большой объем 
изготавливаемого протеза, наличие шовного соединения обтуратора с базисом протеза и 
низкая прочность на разрыв, что снижает прочность данной конструкции, а также отсутствие 
герметичности между носовой и ротовой полостями, сложности полировки, быстрое старе-
ние и деформация [3, 40]. 

Все это приводит к нарушению фонации, возникновению подвижности протеза по 
время акта жевания, что в свою очередь является причиной гипернагрузки периодонта и 
травматического напряжения тканей протезного поля. Данные недостатки можно исключить 
при использовании сплавов металла для изготовления базисной и обтурирующей частей про-
теза [34]. 

Некоторые авторы предлагают применение полых съемных протезов независимо от 
клинико-морфологических вариантов, патогенетических механизмов и этиологии происхож-
дения [1, 11, 19]. 

В ряде случаев используют верхнечелюстную пластину с наклонной плоскостью. В 
более сложных ситуациях изготавливают крыловидные протезы, состоящие из двух частей 
(верхнечелюстной и нижнечелюстной), обеспечивающих опору, стабилизацию и фиксацию 
аппарата [8].  

Ортопедическое лечение пациентов с полной адентией представляет трудности в свя-
зи с отсутствием удерживающих зубов и вакуума [17], а избыточная резорбция требует хи-
рургической подготовки [18]. Повышения стабильности и удержания протеза в полости рта 
можно достичь за счет максимального сохранения твердого неба, пересадки кожи щек и сте-
нок гайморовой пазухи, удаления нижних носовых раковин, обеспечения большей площади 
поверхности и равномерного распределения давления [28], а также за счет применения ден-
тальных имплантатов [5, 35, 41].  

В свою очередь применение дентальных имплантатов у пациентов с онкологической 
патологией ЧЛО, можно проводить только после полного замещения трансплантата новооб-
разованной костной тканью [15]. Перенос свободного лоскута с малоберцовой кости также 
делает возможным использование имплантов у данной категории пациентов [47]. 

После костной пластики у данной группы пациентов формируется более массивный 
по толщине слой мягких тканей над костным регенератом, поэтому опорную головку ден-
тального имплантанта необходимо удлинять в зависимости от толщины слизистой оболочки 
и подлежащих мягких тканей. Установка имплантатов в «неперестроившийся» трансплантат 
приводит к резорбированию участков донорской кости [15]. 

Поскольку анализ отдаленных данных применения ортопедических конструкций у 
пациентов с онкологической патологией ЧЛО с опорой на имплантаты показал удовлетвори-
тельные результаты через 3,5 года и более [33], можно использовать балочные и телескопи-
ческие системы фиксации [8, 27]. В свою очередь быстрая деформация и низкие прочност-
ные свойства эластичной пластмассы, силиконов [38] и силоксанов [44], применяемых для 



ЭНИ Забайкальский медицинский вестник, №4/2016 
 

 

183 
 

протезирования, уменьшают срок эксплуатации протеза от 6 до 12 мес [42]. На прогноз 
функционирования комплекса имплантат–протез у онкологических пациентов с патологией 
ЧЛО отрицательно влияет наличие в плане лучевого лечения [22].  

Таким образом, стоматологическая реабилитация пациентов с новообразованиями 
ЧЛО всегда остается сложной задачей для врача-стоматолога ортопеда. Непредсказуемый 
характер опухоли и неопределенность относительно возникновения рецидива делают работу 
более сложной, что лишний раз подчеркивает необходимость междисциплинарного подхода 
для оценки объема стоматологической реабилитации. Комплексные усилия команды специа-
листов, оценка стоматологического статуса и знание клинического изменения экспрессии 
биомаркеров ротовой жидкости на этапах лечения пациентов с НО ЧЛО возвращают не 
только эстетический вид пациенту, но и обеспечивают ему долгосрочную выживаемость.  
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