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Резюме
Описываются основные особенности, затрудняющие ортопедическую реабилитацию пациентов, перенесших хирургиче- 
ское лечение по поводу злокачественных опухолей челюстных костей. 
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Summary
The basic features complicating orthopedic rehabilitation of patients, transferred surgical treatment in occasion of malignant 
tumours of maxillary bones are described. 
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В лечении опухолей верхней и нижней челюсти, 
исторический приоритет по праву принадлежит хирургии. 
Хирургическое лечение рака данной локализации име­
ет древнюю историю, которая подробно изложена в рабо­
тах А.А Эпштейна (1935). Е.Г. Вишняковой (1950), В.Г. 
Ходжаева (1966). Впервые, частичную резекцию верхней 
челюсти произвел Saliseto в 1279 году. Полное удаление 
верхней челюсти произведено Gensoul в 1827 году в Ли­
оне. В России, резекция верхней челюсти сделана И.В. 
Буяльским в 1843 году. В 1910 году. Черни впервые сде­
лал электрорезекцню верхней челюсти. К сожалению, низ­
кий процент излеченных (10-15%), свидетельствовал о ма­
лой эффективности хирургического лечения. В настоящее 
время в большинстве случаев при раке челюстных костей 
выбор варианта лечения первичной опухоли лежит между 
лучевой терапией, операцией или их комбинацией [ 1 ] Опе­
рация остается основным методом лечения у больных с ре­
цидивом опухоли. При проведении хирургического лече­
ния, хирург должен точно оценить распространенность 
опухоли, что особенно важно при планировании последу­
ющей стоматологической реабилитации, так как даже по­
сле излечения ракового процесса эти больные испытыва­
ют психическую и физическую неполноценность. Они са- 
моизолируются, замыкаются в себе [2] При лечении та­
ких больных необходимо соблюдать 2 принципа: вылечить 
больного и восстановить функции резецированного орга-
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на [3] Эффективность проведенного лечения у данной ка­
тегории больных определяется как длительностью, так и 
качеством их жизни. Несомненные успехи современной 
реконструктивной пластической челюстно-лицевой хи­
рургии в течение последних десятилетий приводят к не­
уклонному совершенствованию методов костнопластиче­
ского восстановления дефектов челюстей, возникших в ре­
зультате проведения вышеописанных операций [4] Кост­
ная пластика является одним из важнейших моментов, 
который закладывает основу для восстановления функ­
ции резецированного органа. И. тем не менее, даже по­
сле успешно выполненных реконструктивных операций, у 
большинства пациентов в боль-шей или меньшей степени 
сохраняются нарушения жизненно важных функций - ды­
хания, глотания, жевания, артикуляции и внешнего вида, 
что в первую очередь связано с отсутствием в восстанов­
ленном участке зубов [5] Для завершения успешной реа­
билитации пациентов, необходимо адекватное восстанов­
ление функций жевания, речи и эстетического оптимума, 
что возможно осуществить силами комплексного челюст­
ного протезирования [6] Традиционные методы ортопеди­
ческой реабилитации больных после костно-пластических 
операций, включают в себя: протезирование пациентов 
съёмными пластиночными протезами; изготовление бю- 
гельных протезов (с различными вариантами фиксации) 
[7] Однако, следует обратить внимание, что зачастую у 
большинства таких пациентов наблюдается недостаточ­
ное для достижения прочной фиксации количество есте­
ственных опорных зубов или неблагоприятное их располо­
жение. К примеру, при операциях на нижней челюсти, как 
правило, возникает концевой дефект зубного ряда, боль­
шой протяженности, и зачастую изменяется ось наклона

mailto:natakipa@mail.ru


Рнс. 1. О П Т Г  пациента К. после восстановления непрерывности нижней челюсти титановыми 
мннипластинамн, и установкой мини дентальных имплантатов.

Рнс. 2. Установка мин-имплантатов в «сформированную» нижнюю челюсть, 
для улучшения стабилизации съемного протеза

Рис. 3. Перебазировка частичного съемного пластиночного протеза, непостредственно 
в полости рта, после установки мини дентальных имплантатов.

оставшихся опорных зубов. Поэтому у многих пациентов 
бывает практически невозможным добиться хорошей фик­
сации и стабилизации протеза [8] Проводимая костная 
пластика восстанавливая непрерывность нижней челю­
сти, однако, абсолютно не решает вопроса формирования 
протезного ложа. Удачная ортопедическая реабилитация 
классическими вариантами ортопедических конструкций 
не всегда возможна. Достижения современной медицины 
предлагают решить данную проблему, благодаря исполь­
зованию мини-дентальных имплантатов для комплексной 
реабилитации больных после костно-реконструктивных 
операций на челюстных костях. Мини-дентальные им­

плантаты, в этом случае, рассматриваются, как биомеха­
нический способ фиксации съемных протезов на верх­
ней или нижней челюсти. Они расширяют возможно­
сти протезирования в сложных клинических ситуаци­
ях при челюстно-лицевом протезировании [3] Одна­
ко костная пластика челюстей в обязательном порядке 
требует применения надежных средств остеосинтеза, 
таких как система прочных титановых минипластин, 
которые могут привести к искажению контуров тела 
челюсти, снижению эстетики и неправильному поло­
жению имплантатов, осложнить в итоге протезирова­
ние [рисунок 1,2,3]



Таким образом, после костной пластики возникают 
определенные особенности, осложняющие сам процесс 
протезирования. В зависимости от протяженности и ло­
кализации дефекта, особенностей оперативного вмеша­
тельства у больных может наблюдаться: неудовлетвори­
тельное состояние протезного ложа - заниженная высота 
прикрепления слизистой оболочки, либо, при сочетании 
с пластикой мягкими тканями, её замещение кожей, на 
вершине гребня альвеолярного отростка часто располага­
ются подвижные складки и рубцы, которые не могут слу­
жить полноценной опорой для базиса съемного протеза, 
т.к. последним легко ущемляются и вызывают хрониче­
скую травму. Еще одной особенностью является рубцо­
вое подтягивание языка к телу челюсти. Вследствие этого 
язык может закрывать собой протезное ложе, не оставляя 
места для протеза. Область трансплантата, часто име­
ет меньшую, чем нормальная челюсть, ширину и высо­
ту. Недостаточная высота использованного траспланта- 
та обуслов-ливает необходимость восстановления про­
тезом по высоте как зубов, так и альвеолярного отрост­
ка, что несомненно приводит к снижению эстетическо­
го оптимума, тем более, что у отдельных больных от 
челюстно-лицевого протеза требуется и восстановление 
нарушенных контуров нижней трети лица, а расширение 
границ протеза в вестибулярном направлении увеличива­

ет вывихивающий момент протеза. Ортопедическое ле­
чение пациентов с опухолями челюстных костей прово­
дят после завершения хирургического лечения в соответ­
ствии с конкретной клинической ситуацией (топография 
дефекта, наличие или отсутствие зубов, состояние окру­
жающих мягких тканей, эстетические аспекты). Времен­
ной интервал между первичной операцией с пластикой 
челюстей, должен быть достаточно продолжительным, 
что приводит к функциональным изменениям в жеватель­
ных мышцах и нервном аппарате их. У большинства па­
циентов, особенно после лучевой терапии, наблюдается 
ограничение открывания рта из-за рубцовых контрактур. 
Исключение из функции части жевательных мышц мо­
жет привести к развитию устойчивого латерального или 
сагнт-тального смещения челюсти, что создаст дополни- 
тельне трудности. Обязательным условием реконструк­
тивного протезирования следует считать необходимость 
исключения в конструкции челюстно-лицевого протеза 
участков, которые могут стать источником хронической 
травмы окружающих тканей, что особенно важно при из­
готовлении пострезекционных протезов. Кроме систе­
мы мини дентальных имплантатов, для фиксации съем­
ных протезов могут применяться сферические аттачме- 
ны, балочная система, телескопическая система, магнит­
ное крепление.■
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