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волокон сетчатки и улучшающим 
нейротрофического состояния роговицы.
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КОМПЛЕКСНАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
БОЛЬНЫХ СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ 

ОПУХОЛЯМИ И ДЕФЕКТАМИ 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ
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Ахунов М.А.
Ташкентский институт усовершенствования 

врачей

Цель: разработка и внедрение метода 
сложного протезирования при реабилитации 
после хирургического лечения больных со 
злокачественными опухолями челюстно-
лицевой области. Материал и методы: под 
наблюдением были 107 онкологических 
больных в возрасте от 20 до 70 лет с 
послеоперационными дефектами челюстно-
лицевой области, у которых применялись 
различные методы протезирования в клинике 
РОНЦ МЗ РУз и ТашИУВ. Изучены истории 
болезни и амбулаторные карты. Результаты: 
применение комплекса лечебных мероприятий 
позволило сократить сроки реабилитации, 
улучшить качество жизни и увеличить 
ее продолжительность у онкологических 
больных с дефектами челюстно-лицевой 
области. Выводы: применение лечебной 
психофармакологической и психосоциальной 
реабилитации онкологических больных со 
злокачественными опухолями стабилизирует 
качество жизни больного.
    Ключевые слова: злокачественные опухоли, 
дефекты челюстно-лицевой области, сложное 
протезирование, реабилитация, качество 
жизни. 
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   Summary. Complex rehabilitation of oncologic 
patients with maxillary- facial tract defects
Rehabilitation of patients with malignant tumors 
and defects of the maxillofacial region allowed 
choosing the method for removing them. Patients 
were divided into three groups, depending on the 
localization of the defect:
Group 1 – patients with defects of the upper jaw 
with intact definition of the remaining upper 
jaw – 68 people; group 2- patients with defects 
of the upper and lower jaw with partial defect of 
definition of the remaining upper and lower jaw 
– 53 people; 3 group – patients with extensive 
defects of the upper jaw, facial soft tissues and 
full secondary adentia of the alveolar bone of the 
remaining upper jaw – 13 people. 
  Key words: malignant tumors, maxillofacial 
region defects, complex prosthetics, rehabilitation, 
quality of life.

Реабилитация больных раком челюстно-
лицевой области приобретает все большее 
значение в связи с тем, что продолжительность 
жизни после проведенного лечения неуклонно 
возрастает. Поэтому разработка вопросов 
повышения эффективности не только 
хирургического, но и реабилитационного и 
ортопедического лечения данной категории 
больных имеет актуальное значение 
[1,2,4,5,7,8,10,13]. 
Послеоперационные дефекты челюстно-
лицевой области, образовавшиеся в результате 
проведенных оперативных вмешательств, 
представляют собой тяжелую патологию, так 
как разрушение анатомических образований 
данной области приводит к нарушению 
функций жевания, глотания, речи, слуха, 
значительно искажает внешний вид больного 
и, как правило, влечет за собой тяжелое 
психическое состояние больного [3,6,9,10]. 
В настоящее время для возмещения дефектов 
челюстно-лицевой области, образовавшихся 
после удаления злокачественных опухолей, 
широко применяется сложное протезирование, 

позволяющее в относительно короткие сроки 
восстановить утраченные функции полости 
рта и сохранить нормальный внешний 
вид больного. Клинические наблюдения 
последних лет показали, что наиболее 
рациональной является трехэтапная методика 
протезирования больных этой категории [6-
8,11,17,18].
Среди специалистов нет единого мнения 
относительно конкретных сроков комплексной 
реабилитации [2,3,5,7,9,11]. Отсутствуют 
также данные о влиянии сложных протезов на 
подлежащие ткани протезного поля у больных 
со злокачественными новообразованиями. 
Изучение процесса заживления ран и 
восстановления трофики слизистой оболочки 
твердого нёба на интактной половине верхней 
челюсти, а также влияния на его течение 
резекционных протезов из полиуретановой 
пластмассы представляет определенный 
интерес для выработки конкретных сроков 
протезирования при образовавшихся 
послеоперационных дефектах. Знание 
особенностей течения регенерационных 
процессов важно для понимания действия 
резекционных протезов на подлежащие 
ткани протезного ложа у онкологических 
больных, так как до настоящего времени 
некоторые авторы считают, что неумелое 
использование резекционных протезов 
может привести к развитию предраковых 
заболеваний и рецидиву опухоли [3-5,7,9,11]. 
В то же время в массовой практике сложного 
челюстно-лицевого протезирования прочно 
удерживается механистическая фиксация к 
этому виду медицинской помощи [12-14,16-
18].
В подавляющем большинстве случаев протезы 
изготовляются без учета индивидуальной 
реакции тканей протезного поля и 
организма на сам протез и применяемые 
протезные материалы. Такой подход к 
сложному протезированию обусловлен не 
только ограниченным выбором протезных 
материалов, но и недостаточностью 
теоретической разработки данной проблемы 
[3,4,8,13,15,16,18].
Комплексная реабилитация больных со 
злокачественными опухолями челюстно-
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лицевой области сегодня приобретает особую 
актуальность в связи с всё более эффективным 
применением средств радикального лечения, 
например, комплексного с использованием 
лучевого, химиотерапевтического, 
гипертермического и других методов 
воздействия, позволяющих увеличить 
продолжительность жизни пациентов 
[6,7,11,13,15-18]. 
При этом неизбежно встает вопрос о 
качестве жизни, что связано, в частности, с 
необходимостью применения комплексной 
реабилитации функциональных челюстно-
лицевых эндо- и экзопротезов, устранения 
обширных дефектов косметическими путями 
и для восстановления психосоциальной 
интеграции больного в общество.
Цель исследования
Разработка и внедрение метода сложного 
протезирования при реабилитации после 
хирургического лечения больных со 
злокачественными опухолями челюстно-
лицевой области.
Материал и методы
Под наблюдением были 107 онкологических 
больных в возрасте от 20 до 70 лет с 
послеоперационными дефектами челюстно-
лицевой области, у которых применялись 
различные методы протезирования в клинике 
РОНЦ МЗ Республики Узбекистан и ТашИУВ. 
Изучены истории болезни и амбулаторные 
карты. Кроме обычных методов клинического 
исследования, использовали методы изучения 
влияния сложно-челюстного протезирования в 
сочетании с лучевой терапией, химиотерапии 
с локальной УВЧ-гипертермией на слизистую 
оболочку полости рта, иммунологическую 
реактивность и психоневрологическую 
резистентность организма.
Большинство больных были на III и IV 
стадиях заболевания, но также были 
больные с I и II стадиями. Основными 
видами гистологического строения опухоли 
были рак, саркома, меланома, цилиндрома 
и пр. Распределение больных по виду 
оперативного вмешательства и локализации 
послеоперационного дефекта:
- дефект правой верхней челюсти, 
- дефект левой верхней челюсти,

- дефект обеих верхних челюстей,
- дефект верхней челюсти и обширный дефект 
глазницы и мягких тканей лица,
- дефект альвеолярного отростка нижней 
челюсти, - дефект кожи носа и уха.

а    б
Рисунок. Дефект верхней челюсти до (а) и 
после (б) реабилитации.
Определение клинической картины дефектов 
позволяло подойти к выбору метода их 
устранения.
Для облегчения разработки программы 
комплексной реабилитации больные были 
разделены на 3 клинические группы. 1-ю 
группу составили 68 больных с дефектами 
верхней челюсти с интактными зубным 
рядом на оставшейся верхней челюсти - 68 
человек (рисунок). Во 2-ю группу включены 
53 пациента с дефектами верхней и нижней 
челюстей с частичным дефектом зубного ряда 
на оставшейся верхней и нижней челюстях. В 
3-ю группу вошли 13 больных с обширными 
дефектами верхней челюсти, мягких 
тканей лица и полной вторичной адентии 
альвеолярного отростка на оставшейся 
верхней челюсти.
Больные 1-й и 2-й групп имели наиболее 
благоприятные условия для фиксации 
съемных протезов с обтуратором. Больные 3-й 
группы находятся в крайне неблагоприятных 
условиях для фиксации и стабилизации 
съемных протезов с обтуратором на мягких 
тканях лица.
Для применения сложных ортопедических 
аппаратов могут быть рекомендованы 
следующие показания:
- ограниченные возможности пластической 
хирургии, сопутствующие заболеванию, 
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наличие рубцово-измененной ткани 
вокруг послеоперационного дефекта, 
инфицированная рана;
- отказ больного от дальнейшего 
хирургического вмешательства;
- при отстроченном пластическом 
вмешательстве протез изготавливается на 
период подготовки пластического материала 
или по каким-либо причинам пластическая 
операция откладывается.
При протезировании дефектов верхней и 
нижней челюсти преследовались следующие 
цели:
- обеспечение самостоятельного приема пищи 
и сохранение функции речи сразу же после 
операции;
- восстановление как можно раньше 
нарушенных функций полости рта.
Исходя из опыта протезирования больных 
основной группы после расширенной 
электрохирургической резекции верхней 
и нижней челюсти разработан поэтапный 
метод протезирования. Трехэтапная методика 
заключалась в следующем:
1. Во время хирургического 
вмешательства изготавливается 
предварительный протез – защитная пластина.
2. На 10-15-е сутки после операции – 
формирующий протез.
3. На 30-е сутки после операции – 
окончательный протез.
Каждый этап протезирования имеет 
свои цели и задачи. Задачи начального 
этапа ортопедического вмешательства, 
непосредственно на операционном столе:
- обеспечение в послеоперационном периоде 
самостоятельного приема пищи и сохранение 
речи;
- создание надежного разобщения между 
раневой поверхностью и полостью рта;
- удержание тампонов с антисептиками в 
послеоперационной полости. 
Задачи второго этапа ортопедического 
вмешательства:
- улучшение утраченных функций жевания, 
глотания и дикции;
- предупреждение развития рубцовой 
деформации лица;
- создание адекватного ложа для обтурирующей 

части постоянного протеза.
Задачи окончательного этапа протезирования:
- восстановление утраченных функций 
полости рта (жевание, глотание и речь);
- сохранение по возможности нормального 
внешнего вида лица.
Результаты
Усовершенствованная методика сложного 
протезирования дефектов челюстно-лицевой 
области с применением полиуретановой 
пластмассы позволяет изготовить 
защитную пластинку в день операции, что 
улучшает результаты непосредственного 
ортопедического лечения.
Усовершенствован комплекс упражнений, 
комплекс артикуляционной гимнастики 
механотерапии, направленный на уменьшение 
тризма нижней челюсти и восстановление 
нарушенных функций жевания, глотания, 
дыхания, который позволяет сократить сроки 
изготовления онкологическим больным 
с дефектами челюстно-лицевой области 
формирующих протезов до 10-15 суток, 
окончательных протезов – до 26-30 суток.
Усовершенствованы оптимальные сроки 
реабилитационного лечения онкологических 
больных с дефектами челюстно-лицевой 
области.
Усовершенствована реабилитация 
онкологических больных со злокачественными 
опухолями с дефектами челюстно-лицевой 
области методом трехэтапного сложного 
челюстно-лицевого протезирования.
Разработан метод сложного челюстно-
лицевого протезирования после комплексного 
лечения с применением локальной УВЧ-
гипертермии.
Разработана усовершенствованная методика 
сложного протезирования трудоспособным 
пациентам, позволяющая приступать к 
активной трудовой деятельности через 12-13 
месяцев после радикального лечения.
Применение комплекса лечебных 
мероприятий позволило:
 - повысить эффективность и сократить сроки 
реабилитации;
 - улучшить качество жизни онкологических 
больных с дефектами челюстно-лицевой 
области после протезирования;
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 - увеличить продолжительность жизни 
больного.
Применение лечебной 
психофармакологической и психосоциальной 
реабилитации онкологических больных со 
злокачественными опухолями стабилизирует 
качество жизни больного.
Таким образом, при комплексной 
реабилитации больных со злокачественными 
опухолями и дефектами челюстно-лицевой 
области восстанавливаются до 80-85% по 
шкале доктора Корниевского, улучшается 
качество жизни и психологическое состояние 
больного. 
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 РЕМОТЕРАПИЯ КАК ЭФФЕКТИВНЫЙ 
МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Курило М.Н., Купец Т.В. 
Департамент науки и медицинских 

программ ГК «Диарси»

Практикующие стоматологи нередко 
высказывают мнение, что эмаль зубов 
взрослого человека не воспринимает 
кальций, следовательно, профилактика или 
лечение с помощью кальцийсодержащих 
составов неэффективна. Эта точка зрения 
появилась не случайно, ей предшествовали 
многочисленные попытки аппликации 
различных кальцийсодержащих составов. 
Казалось, точка была поставлена в тот момент, 
когда увидели, что радиоактивно меченный 
кальций скапливается на поверхности 
эмали и не проникает вглубь. Однако 
есть явное противоречие этому мнению. 
Теоретическим обоснованием использования 
реминерализации в профилактике и терапии 
кариеса является сохранение в эмали зубов 
белковой матрицы на ранних стадиях кариеса 
(белое кариозное пятно), а также возможности 
его реминерализации [1,2].

Твёрдость зубной эмали определяется 
высоким содержанием в ней неорганических 
солей кальция (до 97 %), главным образом 
в форме кристаллов гидроксиапатита — 
Ca10(PO4)6(OH)2. Под действием кислот 
минеральная часть эмали постепенно 
растворяется, что может со временем 
привести к кариесу. Обратный процесс 
– реминерализация, т.е. насыщение 
эмали минеральными компонентами, 
приводящее к восстановлению ее структуры. 
Кристаллизация гидроксиапатита происходит 
на органической матрице - белке-коллагене, 
активные группы которого, взаимодействуя 
с ионами кальция и фосфатов, способствуют 
образованию правильно организованных ядер 
кристаллизации [3]. 

Щелочная фосфатаза, рН=8.6-10.1
минерализация

5Са2++3 НРО4
2-+4ОН-  Са5(РО4)3ОН+ 3Н2О

деминерализация
Кислотная фосфатаза, рН=5.0-5.5
Важно также отметить, что кальций 

проникает в эмаль, только находясь в составе 
слюны, а в отсутствие этой жидкости, 
созданной природой для минерализации 
зубов (например, при ксеростомии), зубы 
стремительно разрушаются. Постепенно 
стало очевидно, что уровень биодоступности 
кальция зависит от того, в составе какого 
соединения он попадает в полость рта. Кроме 
того, для успешной минерализации зубов 
необходим другой компонент гидроксиапатита 
– фосфат-ион. Проблема состоит в том, что 
большинство соединений кальция и фосфора 
малорастворимы, а в глубину эмали могут 
проникнуть только ионы. Тем не менее, гели 
содержащие растворимую соль кальция и 
растворимую фосфатсодержащую соль, 
приготовленные extemporo, проявили себя 
как эффективное средство профилактики и 
лечения начальных форм кариеса [4]. Однако 
эти гели сохраняют свою эффективность 
в течение всего двух недель с момента 
приготовления. Это очень существенное 
ограничение. Но, как показывает практика, 
многие решения можно позаимствовать у 
природы.


