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Актуальність 
Резекція верхньої щелепи призводить до гру-

бих функціональних, естетичних і психологічних 
розладів [1,7,11]. Естетичні розлади пов’язані з 
деформацією обличчя внаслідок втрати м’якими 
тканинами (губи і щоки) кісткової опори (щеле-
пи). Спотворення обличчя після операції, виник-
нення значних післяопераційних дефектів, які 
призводять до порушення нормальної функції 
дихання, мовлення, ковтання, вживання їжі та 
ліків, відбивається і на психіці хворого (рис.1). 
Усе це потребує негайної ортопедичної реабілі-
тації - безпосереднього протезування. 

Слід визнати доцільними 3- етапні методики 
протезування цієї категорії хворих, які прийняті у 
всіх українських онкологічних клініках та за кор-
доном. Згідно з цією методикою пацієнт одразу 
після резекції, безпосередньо на операційному 

столі, отримує, як мінімум, захисну піднебінну 
пластинку,  а як максимум  – безпосередній ре-
зекційний протез, який фіксується на здорових 
зубах за допомогою різних фіксаційних елемен-
тів [2, 4,6,13]. У ролі фіксаційних елементів резе-
кційних протезів після односторонньої резекції 
верхньої щелепи використовують різноманітні 
кламери, балкову систему фіксації, телескопічні 
коронки, дуже рідко - атачмени. Резекційний 
протез гіпотетично, з точки зору біомеханіки, 
можна уявити в просторі як тверде тіло, а зна-
чить, він має 6 ступенів свободи – три поступа-
льні та три обертальні (довільний оберт) [10,16]. 
Вищеназвані пристрої (кламери) мають за мету 
обмежити рухи та зафіксувати протез на опор-
них зубах. Але надалі таке функціонування про-
теза негативно впливає на опорні зуби [3,5,7]. 

 
б а 

 
 

Рис. 1. Хвора М., 42 р.: а - стан на момент резекції лівої верхньої щелепи. Хворий Ю., 57 р.,  
через 14 місяців після операції резекції правої верхньої щелепи: 

б - мікростомія, наявні три природні зуби 21, 22,23; 24,  27 
 втрачені внаслідок дії захисної пластинки з кламерами з ортодонтичного дроту  

 
Тому особливе значення має точність корек-

ції протеза під час його накладання, а також рів-
номірність оклюзійних контактів, що запобігає 
прискоренню атрофії тканин протезного ложа, 
резорбції кісткової тканини у пришийкових та  
верхівкових ділянках опорних зубів, тим самим 
продовжуючи функціонування опорних зубів. Та 

з втратою певної кількості опорних зубів термін 
користування резекційним протезом зменшуєть-
ся, а вивертальний момент, який має місце при 
користуванні цією конструкцією, збільшується. 
Отже, всі вищеназвані фіксаційні елементи, з 
біомеханічної точки зору, створюють різновекто-
рні неприродні навантаження, які рано чи пізно, 
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але призводять до обов’язкової втрати зубів [12]. 
За відсутності частини або всієї верхньої щеле-
пи описана традиційна фіксація призводить до 
такої ситуації, коли навантаження на природні 
зуби не може бути безкінечним, а цей процес є 
практично некерованим і  як наслідок  викликає 
втрату окремих зубів чи групи зубів, на які при-
падають підвищений жувальний тиск та непри-
родний негативний вплив кламерів [1,4]. 

Також не слід забувати про перенесені напе-
редодні курси хіміо- та радіотерапії, які, без сум-
ніву, негативно впливають на тканини порожни-
ни рота, що залишилися після резекції, а для їх 
відновлення потрібен час, якого в цієї групи хво-
рих через відомі обставини фактично немає. Усі 
ці обставини сприяють створенню ситуації, яка 

рано чи пізно, але призводить до втрати опорних 
зубів [8,14,15].   

Саме тому метою нашого дослідження були 
аналіз фіксаційних елементів резекційних проте-
зів після односторонньої резекції верхньої ще-
лепи і визначення динаміки втрати опорних зубів 
у різні терміни спостережень. 

Матеріали та методи дослідження 
Для досягнення поставленої мети нами про-

ведено спостереження за 31 хворим віком від 41 
до 72 років після односторонньої резекції верх-
ньої щелепи за період з грудня 1999 року по 
грудень 2012 року. Серед них - 18 (58,06%)  чо-
ловіків та 13 (41,94% )  жінок (табл.1). 

Таблиця 1 
Розподіл пацієнтів за статтю і віком 

41-50 51-60 61-70 71-75 Усього              Вік  
 

Стать абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Чол. 6  19,35 6  19,35 4  12,9 2  6,45 18  58,06 

Жін. 5  16,12 5  16,13 2  6,45 1  3,22 13  41,94 

Разом 11  35,48 11  35,49 6  19,35 3  9,67 31  100 
           

Усі вони користувалися різними видами про-
тезів, у тому числі і резекційними, з різними фік-
саційними елементами. Протези були виготов-
лені в різних клініках України, деякі - за кордо-
ном. Причому 12-тьом пацієнтам протези (захи-
сна пластинка, обтурувальний протез, формува-
льний протез) виготовляли двічі, а одному паці-
єнту - тричі. Причини повторного виготовлення 
протезів були такі: зміни конфігурації протезного 
ложа, наростаюча рубцева або метастатична 

контрактура, банальна втрата і механічне по-
шкодження, несумісне з його лагодженням.  

За кількістю зубів, що залишилися на здоро-
вому боці, пацієнти були розділені на кілька груп 
(табл.2);  у п’яти пацієнтів на здоровому боці на 
момент огляду були відсутні всі зуби. Проаналі-
зовано термін користування резекційними про-
тезами з різними фіксаційними елементами та 
їхні експлуатаційні можливості.   

Таблиця 2 
Розподіл пацієнтів за кількістю опорних зубів на здоровому боці верхньої щелепи 

Кількість природних 
зубів (n) Більше 5     Від 5 до 3    Менше 3     Зуби відсутні  Разом      

Кількість пацієнтів 16 6 4 5 31 
  n  - кількість опорних зубів. 

Обговорення результатів  
дослідження 

Аналіз апаратів, що заміщували післяопера-
ційний дефект,  показав, що 21 пацієнт деякий 
час користувався  захисними піднебінними плас-
тинками, 4 - безпосередніми протезами, вигото-
вленими за традиційною методикою, 12 -  фор-
мувальними протезами, 9 - резекційними проте-
зами, 4 - старими протезами. Серед фіксаційних 
елементів у 26 хворих виявлено: 28 - дротяних 

утримувальних та кованих кламерів, 15 - опорно-
утримувальних, 5 - дентоальвеолярних і альве-
олярних кламерів, 5 - телескопічних коронок, 3 - 
балкові системи фіксації та в одному випадку - 
система рейкових атачменів.  

Усі вищеназвані фіксаційні елементи мали як 
переваги, так і недоліки. Термін користування 
резекційними протезами з різними фіксаційними 
елементами також був різний (табл.3). 
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Таблиця 3  
Динаміка втрати і час функціонування опорних зубів залежно від елементів фіксації 

Тип фіксації 

Терміни функціону-
вання опорних зубів  

(у міс.) 

Утримувальні гнуті 
та ковані дротяні 

кламери 

Опорно-
утримувальні  
литі кламери 

Телескопічна фі-
ксація 

Балкова 
фіксація Атачмени 

6 - 4 1 1 1 

12 1 5 3 2 - 

18 5 6 - - - 

24 9 - - - - 

Більше 24 13 - - - - 

Усього 28 15 4 3 1 
 
Використання після резекції старих знімних 

протезів хворого, на наш погляд, є типовою по-
милкою, яка, на жаль, часто зустрічається в 
практиці. Старі знімні протези не відповідають 
межам післяопераційного дефекту. При цьому 
збільшується навантаження на опорні зуби, які 
залишилися, що призводить до їх втрати і знач-
но погіршує перспективу майбутнього протезу-
вання. Невикористання або відсутність зубних 
протезів у цієї групи хворих призводять до роз-
витку рубцевих деформацій, мікростомії, які 
утруднюють протезування. У деяких хворих про-
тезування  затримується на невизначений час 
через відсутність природних зубів та необхід-
ність установлення дентальних імплантатів у 

ролі майбутніх опор, на що потрібно значно бі-
льше часу. 

Як показали наші дослідження (рис.2) щодо 
дії фіксаційних елементів резекційних протезів, 
то найменш агресивними виявилися гнуті та ко-
вані дротяні кламери, термін користування яки-
ми склав 1,5 – 2,5 роки. Але ці конструкції мали 
недоліки, бо внаслідок точкової або лінійної фік-
сації та пружних властивостей пліч кламерів во-
ни найбільш сприяють утворенню пролежнів на 
боці резекції за рахунок латерального зміщення 
та необмеженої рухомості краю протеза, що мо-
же призвести до рецидиву основного захворю-
вання. 

 

б а 
 

Рис.2. Хвора З., 56 р.: а- втрата 11 зуба внаслідок патологічної дії обтурувального протеза з дротяною 
кламерною фіксацією; б- обтурувальний протез після лагодження з причини втрати 11 зуба  

через 19 місяців після накладання протеза в порожнину дефекту   
 
Резекційні протези з фіксацією на опорно-

утримувальних кламерах на перших етапах ко-
ристування не утворюють пролежнів, але термін 
функціонування їх не складав більше одного ро-
ку через руйнування та розхитування  опорних 
зубів унаслідок жорсткої фіксації (рис.3).  

За використання в ролі елементів фіксації 
поодиноких телескопічних коронок, коли опорні 

зуби не з’єднані в балку, термін користування 
резекційними протезами був менше 1-го року. 
Це зумовлено тим, що зуби втрачаються по чер-
зі залежно від резервних сил пародонта. Така 
конструкція ще функціонує тоді,  коли в системі 
залишається не менше двох зубів із телескопіч-
ною фіксацією (рис.4 б). 
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а б 
 

Рис.3. Хвора У.,63 р.: а- ортопантомограма після резекції верхньої правої щелепи з приводу циліндроми 
правого максилярного синуса; б- руйнування природних зубів та пострезекційного протеза внаслідок 

шкідливої дії опорно-утримувальних кламерів системи Нея.  
Термін функціонування цього протеза - 9 місяців  

 
 

а б 
 

Рис.4. Хвора У.,63 р.: а- втрачено всі природні опори через 9 місяців після початку користування  
пострезекційним протезом;  хворий А., 72 р.: б - втрата одного з трьох зубів,  

які забезпечували телескопічну фіксацію протеза 
Телескопічна конструкція типу умовно-

знімного протеза, коли зуби з’єднані балкою, є 
найкращою та найбільш витривалою, але, з біо-
механічної та клінічної точок зору, вона також є 
фатальною. Бо з часом виникають хронічні за-
пальні процеси в пародонті, які призводять до 
повільно прогресуючої резорбції альвеолярної 
кістки навколо природних зубів, а в окремих ви-
падках - навіть до фрактури зубів або елімінації 
всього блоку зубів, унаслідок чого хворий узагалі 
залишається без протеза. [9]. 

Висновки 
За результатами аналізу фіксаційних елеме-

нтів резекційних протезів верхньої щелепи вста-
новлено, що найбільш несприятливими для фік-
сації є опорно-утримувальні кламери та балкова 
система фіксації без шинування рухомих зубів. 
Тому на сучасному етапі ця група хворих потре-
бує створення принципово нових конструкцій по-
стрезекційних протезів, які б відповідали вимо-
гам часу. Є дані, що за комплексного лікування 
цієї категорії хворих спостерігаються дедалі 
кращі віддалені результати лікування, що суттє-
во впливає на якість життя хворих  і збільшує йо-
го тривалість.  

Хворі після видалення злоякісних пухлин ще-
лепно-лицевої ділянки і вдалого протезування 

живуть п’ять і більше років, не маючи рецидивів 
основної хвороби. Саме тоді на перший план 
виходить питання епітезу, тобто відновлення 
втрачених частин обличчя, що має як соціальне, 
так і психологічне значення. 

Перспективи подальших досліджень 
Слід визнати актуальним подальший пошук і 

обґрунтування виготовлення резекційних проте-
зів після односторонньої резекції верхньої ще-
лепи, які б були не тільки функціональними з то-
чки зору біомеханіки, а і з естетичними фіксацій-
ними елементами, що дозволило б пацієнтам 
пройти не тільки медичну, а й соціальну та пси-
хологічну адаптацію. 
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Резюме 

Проведен анализ фиксирующих элементов резекционных протезов после односторонней резекции 
верхней челюсти. Установлена динамика потери опорных зубов при функционировании различных 
фиксирующих элементов. Наиболее неблагоприятными для фиксации резекционных протезов являю-
тся опорно-удерживающие кламмера и балочная система фиксации без шинирования подвижных зу-
бов. 

Ключевые слова: односторонняя резекция верхней челюсти, злокачественные опухоли, резекци-
онный протез, фиксирующие элементы. 

Резюме 
Проведено аналіз фіксаційних елементів резекційних протезів після односторонньої резекції верх-

ньої щелепи. Установлена динаміка втрати опорних зубів при функціонуванні різних фіксаційних еле-
ментів. Найбільш несприятливі для фіксації резекційних протезів опорно-утримувальні кламери і бал-
кова система фіксації без шинування рухомих зубів. 

Ключові слова: одностороння резекція верхньої щелепи, злоякісні пухлини, резекційний протез, 
фіксаційні елементи. 
Summary 

The analysis of the fixing resection prostheses elements after unilateral upper jaw resection was done. 
The dynamics of  abutment teeth loss in the functioning of various fixing elements was established. The most 
unfavorable for the resection prostheses fixation are the supporting- retaining clamp and girder fixing system 
without splinting mobile teeth .  

Key words: unilateral resection of the upper jaw, malignant tumor, resection prosthesis, fixing elements. 


