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Дефекты челюстно-лицевой области мо-
гут быть следствием воспалительных 
процессов (остеомиелит), специфиче-

ских заболеваний (сифилис, туберкулез), 
радикальных оперативных вмешательств 
по поводу доброкачественных или злокаче-
ственных опухолей, а также травматических 
повреждений. Независимо от причины обра-
зования дефектов они сопровождаются мор-
фологическими, функциональными и эстети-
ческими нарушениями. Послеоперационные 
дефекты верхней челюсти обусловливают не 
только эстетические недостатки, но и функ-
циональные, так как происходит сообщение 
полости рта с полостью носа. Возникают фо-
нетические расстройства, нарушается глота-
ние – пища попадает в носовое пространство 
и вызывает хроническое воспаление сли-
зистой оболочки. Приобретенные дефекты 
верхней и нижней челюстей способствуют 
возникновению психоэмоционального на-
пряжения у больных.

На протяжении многих лет отечественные и 
зарубежные хирурги-стоматологи занимаются 
усовершенствованием методов хирургическо-
го лечения данной патологии [6, 7, 8, 12, 22]. 
При этом значительное место занимают кост-
но-пластические операции, проводимые при 
различных дефектах и заболеваниях челюстей. 
Между тем часть дефектов устранить методами 
пластической хирургии не представляется воз-
можным. После пластических операций по за-
мещению дефектов челюстей также не всегда 
возникают благоприятные условия для после-
дующего ортопедического лечения: в области 
оперативного вмешательства образуются раз-
личной толщины рубцовые образования, тяжи 
изменённой слизистой оболочки, особенно на 
верхней челюсти, что ведёт к балансированию 
и сбрасыванию съёмных протезов, часто фор-
мируется уплощённый свод преддверия поло-
сти рта. Поэтому немаловажную роль на этапах 
оказания высокоспециализированной помощи 
играет ортопедическое лечение с целью вос-
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Предложены три варианта модификации способов изготовления пострезекционных замещаю-
щихся протезов на верхнюю челюсть. Основу лабораторных этапов конструирования таких протезов 
составляют внутренняя (обтурирующая) и наружная (искусственное небо) пластинки, соединенные 
по конгруэнтным поверхностям. На обтурирующей пластинке, за счет создания внутреннего клапа-
на в виде валика, повторяющего конфигурацию неба, формируют восковую репродукцию наружной 
части протеза с зубами. После их раздельной полимеризации внутренние и наружные части про-
теза вновь соединяют, гипсуют в кювету с последующей повторной полимеризацией. Получается 
пустотелый протез облегченного типа.
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Three variants for modification of methods of making post-resection substituting dentures on the up-
per jaw were proposed. The basis of laboratory steps for constructing such prostheses are internal (occlu-
sive) and outer (artificial palate) plates connected by congruent surfaces. On the occlusive plate, through 
the creation of the internal valve in the form of a torus, repeating the configuration of the palate, a wax 
reproduction of the outer part of the denture with teeth is formed. After their separate polymerization the 
internal and external parts of the prosthesis are re-connected, plastered into a flask and then re-polyme- 
rized. A hollow prosthesis of lightweight type is obtained. 

Key words: resection of the upper jaw, post-resection prosthesis



МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК СЕВЕРНОГО КАВКАЗА 
2015. Т. 10. № 3

247

Medical news of north caucasus
2015. Vоl. 10. Iss. 3

247247

становления основных функций зубочелюстной 
системы и эстетических параметров лица.

Вопросами изготовления замещающих по-
стрезекционных протезов занимались многие 
исследователи, но предлагаемые конструкции 
имеют определенные недостатки [3, 9, 19, 20, 
22]. Основным из них является монолитность об-
турирующей замещающей части, что сильно утя-
желяет протез, тем самым ухудшается фикса-
ция и расшатываются опорные зубы. Кроме того, 
предлагаемые методы изготовления пустотелого 
замещающегося протеза предусматривают боль-
шое количество коррекций, частые починки, что 
уменьшает прочность и долговечность протеза. 
Постоянное использование пластмассы холод-
ного типа полимеризации вследствие починок и 
коррекций негативно влияет на слизистую обо-
лочку протезного ложа и значительно снижает 
эффективность протезирования. В связи с этим 
предлагаются различные модификации замещаю-
щих протезов на основе современных технологий 
и материалов [1, 2, 4, 5, 8, 10, 11, 13, 14, 17, 21].

При решении вопроса о протезировании таких 
больных важно учитывать локализацию дефекта и 
сохранность зубов на челюсти. В зависимости от 
типа операции различают различные варианты де-
фектов области верхней челюсти. Наиболее труд-
ным принято считать протезирование при наличии 
опорных зубов только на одной стороне челюсти 
и обширных дефектах твёрдого и мягкого нёба. 
Наличие одиночных опорных зубов только на од-
ной стороне челюсти усложняет протезирование. 
Особая трудность испытывается при субтотальной 
резекции верхней челюсти, когда необходимо до-
биться не только фиксации протеза, но и получить 
герметичную изоляцию полостей рта и носа.

Одним из способов улучшения кламмерной 
фиксации протеза является биофизическая сила 
адгезии, что достигается построением систе-
мы клапанов  – внутреннего и периферического. 
Однако добиться создания даже минимальной 
клапанной фиксации в монолитных протезах по 
методу И. М. Оксмана [16] нереально в силу мас-
сивности таких замещающихся протезов, которые 
попросту опрокидываются и отвисают, совершая 
постоянные микроэкскурсии в вертикальном и 
горизонтальном направлениях. А обтурирующая 
часть протеза, касаясь слизистой оболочки остат-
ков хоан, вызывает хроническое воспаление, об-
разование пролежней и со временем увеличивает 
дефекты по краю твердого неба. Кроме того, об-
турирующая часть протеза редко соответствует 
анатомической форме дефекта и не обеспечивает 
необходимого разобщения полостей рта и носа. 
Такие протезы более эффективны на фоне частич-
ных резекций нижней челюсти, где их монолит-
ность играет положительную роль с точки зрения 
не только фиксации, но и стабилизации.

Наша многолетняя практика протезирования 
больных с различными в топографическом отно-
шении дефектами на верхней челюсти позволила 
усовершенствовать существующие конструкции 

пустотелых замещающих протезов и метода поэ-
тапного клинико-лабораторного их изготовления.

Мы разработали три способа изготовления 
пустотелых замещающих пострезекционных про-
тезов, принцип изготовления которых обусловлен 
величиной послеоперационного дефекта. Неза-
висимо от технических приёмов их изготовления 
способ получения оттисков во всех случаях оди-
наков. С широким применением большого арсе-
нала эластичных слепочных материалов намного 
упростились методы получения двойных оттисков 
и соответственно получение высокоточных гип-
совых моделей, четко отображающих анатомиче-
ские строения полости носа и краевых крыльев 
остаточных образований твёрдого и мягкого неба.

По первому способу анатомические образо-
вания полости носа и остатки твёрдого нёба, ото-
браженные на модели, обжимают одним слоем 
бюгельного воска и обрезают по контурам дефек-
та. Это необходимо с целью получения в после-
дующем пространства под основным базисом, и 
профилактики травмирования анатомических об-
разований полости носа. Затем модель обжимают 
полностью на уровне переходной складки одним 
слоем базисного воска. При этом на небе обра-
зуется углубление в соответствии с дефектом. На 
стороне дефекта после традиционного способа 
определения центрального соотношения челю-
стей производят постановку зубов и изготовляют 
искусственный альвеолярный отросток, ориен-
тируясь при этом на здоровый участок челюсти. 
Моделировка базиса и постановка искусственных 
зубов в принципе не отличается от традиционных 
методик. Затем из базисного воска дополнитель-
но формируют наружную пластинку будущего про-
теза, который в виде крышки закрывает дефект на 
небе и восстанавливает его форму. Производят 
окончательную моделировку восковой репродук-
ции замещающего протеза. Перед гипсованием 
протеза в кювету с модели удаляют внутреннюю 
пластинку бюгельного воска, дефект заливают 
тонким слоем жидкого гипса и накладывают плот-
но восковую репродукцию протеза. Излишки гипса 
по краям удаляют и заливают щели воском по кра-
ям дефекта. Отмоделированная таким образом 
восковая репродукция замещающего пустотело-
го протеза гипсуется в кювету. Предварительно в 
центре наружной пластинки моделируют отвер-
стие диаметром 1,5–2,0  см. Через это отверстие 
жидкий гипс будет в последующем затекать внутрь 
обтурирующей части при заливке второй полови-
ны кюветы. После того как первая половина кюве-
ты полностью залита, для повышения прочности 
тонкой ножки производят ее армирование. Через 
отверстие в восковой пластинке внутрь протеза 
прикрепляют металлический стержень с петлёй 
соответствующего диаметра и заливают гипсом 
вторую половину кюветы. После выпаривания вос-
ка, кювету раскрывают, остатки восковой компо-
зиции промывают горячей водой. На контрформе 
образуется разнообразной формы утолщение, 
соединенное на гипсовой ножке с основанием 
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контрформы и повторяющее внутренние очерта-
ния дефекта челюсти. Паковка и полимеризация 
пластмассы проводится традиционным способом. 
После полимеризации пластмассы и частичной 
обработки протеза через отверстие гипс удаляют 
в межбазисном пространстве из полости протеза. 
Отверстие закрывают самотвердеющей пласт-
массой, окончательно производят обработку и по-
лировку ортопедической конструкции.

Второй лабораторный способ изготовления 
замещающегося пустотелого пострезекционного 
протеза заключается в следующем. После снятия 
оттиска изготавливают две пары гипсовых моделей 
челюстей. Первую модель обжимают одним сло-
ем базисного воска, при этом на небе образуется 
также углубление в соответствии с дефектом, по 
краям которого моделируют дополнительные не-
большие утолщения не более 1,5–2,0 мм. Предва-
рительно область дефекта полости носа обжимают 
одним слоем бюгельного воска и обрезают по кон-
турам дефекта. Удаляют внутреннюю пластинку ба-
зисного воска с модели, гипсуют и полимеризуют 
обычным способом. Полученную пластмассовую 
базисную пластинку обрабатывают и уточняют ка-
чество ее прилегания в полости рта пациента и по 
отношению к носовому пространству за счет соз-
дания внутреннего клапана в виде валика. 

Такая пластинка служит своеобразной индиви-
дуальной ложкой, на которой после ее припасов-
ки изготавливают прикусные валики. Определяют 
центральную окклюзию или центральное соотно-
шение и производят расстановку искусственных 
зубов на второй модели, согласно общим прави-
лам и ситуации в полости рта. 

После предварительной моделировки воско-
вой репродукции протеза в углубление на наруж-
ной поверхности обтурирующей пластинки за-
ливают небольшую порцию гипса и в момент его 
неполного затвердевания формируют свод искус-
ственного неба, ориентируясь на фрагмент нёба 
пациента.

Затем накладывают наружную восковую пла-
стинку с зубами к обтурирующей части в виде 
крышки, которая наружным слоем базисного вос-
ка закрывает дефект на небе и окончательно вос-
станавливают его форму.

Внутренняя поверхность наружной пластин-
ки должна точно прилегать по краям к наружной  
поверхности предварительно изготовленной обту-
рирующей пластинки. Восковую репродукцию на-
ружной части протеза с зубами окончательно мо-
делируют, аккуратно отделяют от обтурирующей 
пластинки, гипсуют и полимеризуют в кювете обыч-
ным способом. После полимеризации наружную 
часть протеза обрабатывают и с помощью само-
твердеющей пластмассы соединяют по соприкаса-
ющимся конгруэнтным поверхностям с обтурирую-
щей частью протеза, которые после полимеризации 
окончательно обрабатывают и полируют. Поскольку 
наружные и внутренние части пластинок конгруэнт-
ны, сложности в их плотном прилегании и соедине-
нии друг к другу нет. Получается пустотелый протез, 

освобождать внутреннее пространство которого от 
гипса нет необходимости [15].

Учитывая возможные побочные эффекты ток-
сикохимического и аллергического характера при 
применении пластмассы холодного типа полиме-
ризации, связанные с необходимостью соединения 
обтурирующей и наружных частей (искусственное 
нёбо) замещающего протеза, мы предложили мо-
дификацию второго способа изготовления таких 
конструкций. Суть отличия заключается в том, что 
после раздельной полимеризации наружных и вну-
тренних частей протеза их составные части после 
соответствующей обработки соединяют и прикле-
ивают по наружным краям восковой композиции 
с соответствующей моделировкой вестибулярных 
поверхностей. Затем такую репродукцию проте-
за гипсуют опять в кювету с таким расчётом, что-
бы внутренняя и наружная части протеза соответ-
ственно находились в форме и контрформе и после 
выпаривания воска свободно разъединялись. По-
сле остывания кюветы соприкасающиеся наружные 
и внутренние части пластинок смачивают мономе-
ром и накладывают тонкий слой пластмассы горя-
чего типа полимеризации в тестоподобной фазе. 
Половинки кюветы соединяют под прессом. Произ-
водят повторную полимеризацию протеза с после-
дующей окончательной обработкой и полировкой. 
Таким образом, получают протез из однотипной 
пластмассы. Тем самым нивелируется возможное 
побочное действие остаточного мономера на сли-
зистую оболочку тканей протезного ложа (рис. 1).

Рис. 1. Замещающий протез в полости рта пациента

Предложенные нами способы изготовления 
пострезекционных протезов имеют преимуще-
ства. Протезы обладают минимальным весом за 
счет тонкости стенок и пустотелости не только 
обтурирующей части протеза, но и части, вос-
станавливающей альвеолярный отросток. Такие 
протезы даже не тонут (плавают) в воде (рис. 2). 
Гигиенические качества и прочность таких про-
тезов значительно выше, так как в последнем 
случае количество самотвердеющей пластмас-
сы сведено к минимуму и полностью устранён 
ее контакт с раневой поверхностью, со слизи-
стыми образованиями полости носа – тем более 
при модификации изготовления протеза. 
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Рис. 2. «Плавающий» пострезекционный протез (вверху)  
и обычный съемный протез с обтуратором (внизу)

Исключается также контакт внутренней части 
пластинки базиса протеза с анатомическими 
структурами полости носа, а также сообщение 
ротовой и носовой полостей. Спаянность про-
тезов обеспечивает их прочность и долговеч-
ность. Улучшается фиксация протеза в силу ад-
гезивных свойств за счет создания внутренних и 
наружных систем клапанов.

Заключение. Предлагаемые способы изго-
товления пустотелых пострезекционных проте-
зов на основе комплексного подхода к решению 
проблемы лечения больных с дефектами челю-
стей ускоряют процесс реабилитации, ускоряя 
фазы адаптации на фоне восстановления ре-
чевого фактора и психоэмоционального рав- 
новесия.
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НОВОЕ ПРИСПОСОБЛЕНИЕ ДЛЯ ВОЗВРАТА ЖЕЛЧИ  
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Целью исследования являлась разработка нового приспособления для возврата желчи в пище-
варительный тракт у больных с механической желтухой. Проведена сравнительная оценка лечения 
двух групп больных с механической желтухой: контрольная группа (20 чел.) с использованием тра-
диционных методов дренирования желчных путей лапаротомным доступом или миниинвазивными 
методами; основная группа (16 чел.) с проведением билиарной декомпрессии миниинвазивным 
методом с применением нового приспособления для возврата желчи в пищеварительный тракт.

После проведенного комплекса лечения с применением нового приспособления для возврата 
желчи в пищеварительный тракт больные основной группы при выписке имели легкую степень тя-
жести механической желтухи, а больные контрольной группы – среднюю степень тяжести. Средний 
срок пребывания в стационаре больных основной группы составил 11 дней, контрольной – 16 суток.


