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несмотря на появление новых и усовер-
шенствование уже существующих методик 
лечения злокачественных новообразований 
орофарингеальной зоны, лечение таких па-
циентов является сложной задачей ввиду 
поздней выявляемости заболеваний, а так-
же сложной клинико-анатомической органи-
зации структур челюстно-лицевой области. 
комплексная реабилитация пациентов со 
злокачественными новообразованиями оро-
фарингеальной зоны представляет большие 
трудности ввиду нарушения жизненно важ-
ных функций дыхания, глотания, речи, а 
также отсутствия единого методологического 
подхода к лечению. В связи с этим возникает 
необходимость в повышении эффективности 
стоматологической помощи таким пациентам 
на этапах противоопухолевого лечения.
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несмотря на появление новых и усовершен-
ствование уже существующих методик лечения 
злокачественных новообразований орофарин-
геальной зоны, лечение пациентов является 
сложной задачей ввиду поздней выявляемости 
заболеваний [1], а также сложной клинико-ана-
томической организации структур челюстно-ли-
цевой области [2]. объем необходимой помощи 
врача-стоматолога-ортопеда представляет широ-
кий спектр задач для качественной реабилита-
ции таких пациентов [3], особенно когда анато-
мические структуры невозможно восстановить 
здоровыми тканями, а также при возникающих 
на этапах комбинированного противоопухолево-
го лечения осложнениях [4, 5]. План комплекс-
ной стоматологической реабилитации данной 
категории пациентов определяется объемом 
предстоящего хирургического вмешательства, 
предполагаемой топографией дефекта и состо-
янием оставшихся зубов и тканей протезного 
ложа [6, 7]. По срокам наложения протетиче-
ской конструкции выделяют непосредственное 
(на операционном столе), раннее (в течение 

мес.) и отдаленное (через 3-4 мес. после опе-
рации) протезирование [8]. однако, ортопеди-
ческая стоматологическая помощь таким паци-
ентам представляет большие трудности ввиду 
сложной анатомической вариабельности струк-
тур челюстно-лицевой области [9], наличия в 
области протезного ложа неоднородного слоя 
рубцово-измененной слизистой оболочки, огра-
ничения открывания полости рта, нарушения 
функций дыхания, глотания, речи, слюноотде-
ления, отсутствия зубов, атрофии альвеолярных 
отростков челюстей, а также отсутствия единого 
методологического подхода к лечению [10, 11]. 
В связи с этим все чаще возникает необходи-
мость в повышении эффективности комплекс-
ной стоматологической помощи пациентам со 
злокачественными новообразованиями орофа-
рингеальной зоны. 

клинический случай

Пациентка В., 1985 г.р. обратилась в стома-
тологическую поликлинику с жалобами на на-
личие новообразования на небе справа, сопро-
вождающееся болью в области зубов верхней 
челюсти справа.

Из анамнеза: впервые заметила новообразо-
вание в 2016 году, самостоятельно за помощью 
к онкологу не обращалась. Через полгода стала 
отмечать более интенсивный рост новообразо-
вания, в связи с чем была направлена на кон-
сультации к стоматологу-хирургу, затем к ото-
риноларингологу. 

объективно: кожный покров обычной окра-
ски. Конфигурация лица не изменена. регионар-
ные лимфатические узлы не увеличены. Слизи-
стая оболочка бледно-розового цвета, умеренно 
увлажнена. маргинальная часть десны отечна, 
гиперемирована. на слизистой оболочке твердо-
го неба визуализируется опухоль, распространя-
ющаяся от зуба 1.7 до 1.1; размерами 3х4 см; 
плотная, с неровной поверхностью, болезненная 
при пальпации. открывание рта – свободное, без-
болезненное. Движение суставных головок безбо-
лезненное, синхронное. Пальпация жевательных 



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2019, ТОМ 65, № 2

288

рис. 1. Вид полости рта пациентки В. до лечения

рис. 2. Срезы компьютерной томограммы (КТ) структур головного мозга и лицевого скелета пациентки В.
а – поперечный срез КТ (стрелкой указано расположение новообразования);

б – продольный срез КТ (указана область локализации новообразования)

рис. 3. анатомические оттиски челюстей пациентки В.
а – оттиск верхней челюсти (стрелкой указано негативное отображение новообразования);

б – оттиск нижней челюсти
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рис. 4. Гипсовые модели челюстей пациентки В. до хирургического лечения:
а – модель верхней челюсти (стрелкой указано отображение новообразования);

б – модель нижней челюсти

рис. 5. индивидуальная каппа на верхнюю челюсть:
а –  каппа на гипсовой модели, изготовленная методом вакуумпрессования на аппарате Plastvac-7 из биоинертного материала Pet-G 

(стрелкой указана локализация новообразования);
б – каппа с имитацией отсутствующих зубов верхней челюсти справа и слизистой оболочки неба с помощью самотвердеющей 

пластмассы с красителями

рис. 6. Фото пациентки В. после резекции правой половины верхней челюсти:
а – вид спереди (наблюдается отечность челюстно-лицевой области справа);

б – фото в профиль
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рис. 7. Фото полости рта пациентки В. через 7 дней после использования индивидуальной каппы

рис. 8. Фото пациентки В. после хирургического лечения:
а – макропрепарат резецированной верхнечелюстной кости;

б – вид полости рта с индивидуальной каппой, наложенной непосредственно на операционном столе

рис. 9. Этапы изготовления протеза:
а – функциональный оттиск верхней челюсти пациентки В.;

б – гипсовая модель верхней челюсти после хирургического вмешательства

рис. 10. Вид готового резекционного обтуратора верхней челюсти:
а – сверху; б – спереди
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мышц безболезненная. Прикус фиксированный, 
ортогнатический. Кариес коронковой части зубов 
1.7, 1.4, 2.4, 2.7, 3.8, 4.7. Зубные отложения в об-
ласти всех присутствующих зубов (рис. 1).

По данным компьютерной томографии: карти-
на характерна для опухолевого процесса в области 
верхней челюсти справа с костной деструкцией; 
патологическое образование 31×36×29 мм в обла-
сти верхней челюсти справа, распространяющееся 
на альвеолярный отросток, твердое небо, резцовую 
кость, нижние отделы правой верхнечелюстной 
пазухи и полости носа с их деструкцией (рис. 2).

Заключение совместного осмотра челюстно-
лицевого хирурга и онколога: рекомендована 
орофациальная резекция правой половины верх-
ней челюсти, включая зубы 1.7 – 1.1, с после-
дующим лучевым лечением.

В плане комплексного стоматологического 
лечения пациентке была предложена ортопеди-
ческая реабилитация в несколько этапов:

1. В качестве предоперационной подготовки: 
санация полости рта; изготовление индивиду-

альной временной каппы на верхнюю челюсть, 
изготовление индивидуальной оттискной ложки.

2. непосредственно по окончанию хирурги-
ческой операции: наложение индивидуальной 
каппы для возможности частичного восполнения 
основных функций челюстно-лицевой области и 
защиты тампонированной области резекции.

3. В качестве послеоперационного лечения 
– изготовление в ранние сроки послеопераци-
онного периода (1 нед) резекционного обтура-
тора на верхнюю челюсть с удерживающими 
кламмерами для максимального восстановления 
основных функций челюстно-лицевой области. 

Для реализации плана комплексной стома-
тологической реабилитации пациентке в предо-
перационный период проведена санация поло-
сти рта. До хирургического лечения опухоли с 
обеих челюстей были получены оттиски стан-
дартными оттискными ложками посредством 
нанесения на них альгинатной массы (рис. 3). 
на полученной в зуботехнической лаборатории 
гипсовой модели верхней челюсти определены 

рис. 11. резекционный обтуратор верхней челюсти в полости рта пациентки В.:
а – вид с открытым ртом; б – вид кламмеров в положении центральной окклюзии

рис. 12. Фото пациентки В. через 3 месяца после окончания ортопедической реабилитации
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границы резекции, согласно плану хирургиче-
ского противоопухолевого лечения, с последую-
щим фантомным препарированием (рис. 4). По 
полученным анатомическим данным были изго-
товлены: индивидуальная каппа для возможно-
сти наложения непосредственно на операцион-
ном столе (рисунок 5), а также индивидуальная 
ложка для получения функционального оттиска 
с целью опосредованного изготовления резекци-
онного обтуратора на верхнюю челюсть. также, 
до операционного лечения были определены 
основные анатомические и антропометрические 
ориентиры нижней трети лица.

После хирургического лечения на операци-
онном столе произведено наложение изготов-
ленной заранее индивидуальной каппы для воз-
можности частичного восполнения основных 
функций челюстно-лицевой области и защиты 
тампонированной области резекции.

В плане послеоперационного стоматологиче-
ского лечения пациентке предложено изготовле-
ние резекционного обтуратора на верхнюю че-
люсть с удерживающими кламмерами в ранние 
сроки (1 нед). В связи с этим пациентка В., 32 
года повторно обратилась в стоматологическую 
поликлинику для продолжения ортопедического 
лечения (рисунок 6).

объективно: кожный покров обычной окра-
ски. Конфигурация лица изменена за счет после-
операционного дефекта верхней челюсти справа. 
регионарные лимфатические узлы справа увели-
чены. Слизистая оболочка полости рта в области 
дефекта гиперемирована, умеренно увлажнена. 
Имеется сообщение ротовой и носовой полостей. 
Пальпация области дефекта болезненная. откры-
вание рта ограничено в пределах 2 см. Движе-
ние суставных головок болезненное, синхронное. 
Прикус фиксированный, ортогнатический. 

окончательный клинический диагноз: адено-
кистозный рак твердого неба (правой половины) 
T3N0M0 (III стадия). резекция правой половины 
верхней челюсти с опухолью, послеоперацион-
ный дефект верхней челюсти справа. Частичное 
отсутствие зубов верхней челюсти (II класс по 
Кеннеди), генерализованный катаральный гин-
гивит слизистой оболочки в области зубов 2.1 
– 2.7 и всех зубов нижней челюстей. Приоб-
ретенная контрактура нижней челюсти средней 
степени тяжести. Жевательная эффективность 
по оксману 47% (рис. 7).

морфологическая верификация резециро-
ванного макропрепарата: аденокистозный рак 
слюнной железы с прорастанием в мышечную 
ткань, верхнечелюстную пазуху и верхнечелюст-
ную кость. В краях резекции опухолевый рост 
не обнаружен (рис. 8а).

Со слов пациентки, изготовление индивиду-
альной каппы на верхнюю челюсть обеспечило 
возможность приема и глотания щадящей пищи, 
частично восстановлена речевая функция (рис. 
8б). Прием твердой пищи ограничен.

Для изготовления резекционного обтуратора 
произведено снятие функционального оттиска 
верхней челюсти с помощью ранее изготовленной 
индивидуальной ложки и а-силиконовой оттиск-
ной массы с предварительно окантованными кра-
ями (рис. 9а). Далее произведена разметка границ 
планируемого резекционного обтуратора на гип-
совой модели верхней челюсти, изготовленной по 
полученному функциональному оттиску (рис. 9б).

После постановки искусственных зубов в 
зуботехнической лаборатории, произведена про-
верка восковой конструкции будущего протеза в 
полости рта пациентки. 

отличительной особенностью конструкции 
изготовленного резекционного обтуратора на 

рис. 13.  диаграмма изменения стоматологического статуса пациентки В. по шкале oHIP-14
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верхнюю челюсть является использование пу-
говчатых (ортодонтических) кламмеров для до-
полнительной ретенции в межзубных промежут-
ках оставшихся зубов верхней челюсти (рис. 10). 
Выбор вышеуказанных кламмеров обусловлен 
отсутствием выраженных экваторов коронковых 
частей зубов, что ограничивает использование 
гнутых кламмеров (рис. 11).

Со слов пациентки ортопедическая конструк-
ция протеза способствовала нормализации же-
вательной и эстетической функций, дыхания и 
глотания, восстановлению речи. Жевательная 
эффективность по оксману равна 73%. 

В связи с отсутствием выраженных эквато-
ров коронковой части зубов, используемых для 
кламмерной ретенции, в конструкции протеза 
использованы пуговчатые (ортодонтические) 
кламмера с фиксацией в межзубных проме-
жутках зубов 2.3–2.7. Данный вид кламмерной 
фиксации является более щадящим для эмали, 
ослабленной лучевым лечением.

Для мониторинга качества жизни пациентки 
была использована шкала оценки качества жизни 
OHIP–14 на этапах до лечения, после хирурги-
ческого лечения с одномоментным наложением 
индивидуальной каппы, после замещения дефек-
та резекционным обтуратором и через 3 месяца 
после окончания ортопедической реабилитации 
(рис. 13). Проанализированные данные свиде-
тельствуют о сопряженной зависимости обще-
соматического состояния и стоматологического 
здоровья от использования индивидуальной кап-
пы в плане непосредственного протезирования на 
операционном столе, что способствует частичной 
нормализации основных функций орофаринге-
альной зоны на этапах противоопухолевого лече-
ния и в последующем повышает адаптационную 
способность к изготовлению постоянных восста-
навливающих протетических конструкций.

таким образом, междисциплинарный подход 
к лечению пациентки с аденокистозным раком 
твердого неба позволил составить план ком-
плексного стоматологического лечения и реали-
зовать ортопедическую реабилитацию в полном 
объеме, что позволило восполнить утраченные 
функции челюстно-лицевой области, такие как 
речь, дыхание, прием пищи и эстетику, оказывая 
положительное влияние на качество жизни на 
этапах противоопухолевого лечения.
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Complex prosthetic rehabilitation of the patient 
with malignant tumor of oropharyngeal region 

during antitumor treatment: case report
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Summary: Treatment of patients with malignant tumor of 
oropharyngeal region is a difficult problem due to the last 
detection of diseases and complex anatomic structure, despite 
the emergence new and improvement methods of the treatment 
of cancer of oropharyngeal region. Complex rehabilitation of 
this patients presents great difficulties due to the disturbance 
of breath, swallowing, speech, and the lack of a single meth-
odological approach to treatment. It is needs to improve the 
effectiveness of prosthetic care for patients with malignant tu-
mor of oropharyngeal region.
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