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Резюме
В работе представлена актуальность и возможности применения биологи-

чески инертных материалов и новых технологий на этапах лечения пациентов с 
дефектами верхней челюсти. Разработана новая конструкция зубочелюстного 
протеза, каркас которого выполнен из сплава титана ВТ5Л, рациональной особен-
ностью конструкции являются: полый обтуратор, соединенный с каркасом протеза 
при помощи лазерной сварки, и обтурирующая пластина протеза, которая имеет 
перфорации для удержания тонкого слоя пластмассы и покрывается ионно-плаз-
менным напылением из наноструктурированного титана. Эффективность орто-
педического лечения пациентов с дефектами верхней челюсти с применением 
разработанной конструкции проиллюстрирована выпиской из истории болезни, в 
которой представлены результаты объективных методов обследования, отобра-
жающих улучшение внешнего вида пациентки, нормализацию функции жевания.

Ключевые слова: дефект челюсти, сплав титана, наноструктурированный ти-
тан, ионно-плазменное напыление, лазерная сварка.

Orthopedic treatment of patients with defects of the upper jaw 
with the use of biologically inert materials and new technologies
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Muzalev K.S.

The summary
In this paper the relevance and applicability of biologically inert materials and new 

technologies on the stages of treatment of patients with defects of the upper jaw. A new 
design dentoalveolar implant, a skeleton, which is made of titanium alloy VT5L, sound design 
features include: a hollow obturator connected to the denture frameworks by means of laser 
welding and peculiarities of occlusive plate prosthesis, which has a perforation to hold a thin 
layer of plastic and covered with an ion-plasma deposition of nanostructured titanium.

The effectiveness of orthopedic treatment of patients with defects of the maxilla with 
the application of the developed design is illustrated by an extract from the history of the 
disease, which presents the results of objective methods of examination, reflecting the 
improvement in the appearance of the patient, normalization of function of mastication.

Keywords: defect in the jaw, titanium alloy, nano-structured titanium, ion-plasma 
spraying, laser welding.

Повышение эффективности комплексного лечения 
больных с приобретенными дефектами челюстей остается 
одной из актуальных проблем современной стоматологии. 
Значимость этой проблемы возрастает в связи с увеличе-
нием количества пациентов, перенесших оперативные вме-
шательства по поводу удаления новообразований [4, 9], 
производственного и бытового травматизма [6].

Наличие дефектов челюстных костей неизбежно при-
водит к развитию функциональных нарушений, в первую 
очередь к дисфункции жевания [2]. При дефектах верхней 
челюсти возможно образование ороназального сообщения, 
что вызывает расстройство дыхания, глотания и звукоо-
бразования. Дефекты челюстных костей приводят к утрате 
зубов, вызывают асимметрию лица, т.е. сопровождаются 
изменением эстетического облика человека [10].

У больных с приобретенными дефектами челюстей 
формируются сложные клинические условия для прове-
дения рационального ортопедического лечения, при этом, 
по данным ВОЗ, 100% пациентов, имеющих указанную па-
тологию, нуждаются в протетическом лечении. В докладе 
ВОЗ «Глобальные цели стоматологии 2020» указывается, 
что профилактика и лечение приобретенных дефектов че-
люстей должны стать важнейшей стратегической задачей 
современной стоматологии [11]. Многие ученые [5, 7] вне-
сли новые предложения по изготовлению и совершенство-
ванию различных конструкций зубочелюстных протезов. 
Результаты работы Агапова В.В. (2002) свидетельствуют, 
что при отсутствии выраженного подслизистого слоя по 
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краям дефекта верхней челюсти (в результате формиро-
вания значительных рубцовых изменений) рационально 
использование эластичных подкладок. Мягкие подкладки 
способствуют амортизации сил жевательного давления и 
перераспределению нагрузки на участки здоровой неиз-
менной слизистой оболочки. Рявкиным С.Р. (2007) предло-
жен способ зубочелюстного протезирования при дефектах 
альвеолярной части верхней челюсти. Основой его явля-
ется применение замковых фиксаторов, что позволяет из-
бежать функциональной перегрузки слизистой оболочки 
протезного ложа и тканей пародонта опорных зубов. Ряд 
исследователей предлагают изготавливать обтуратор по-
слеоперационного протеза пóлым для уменьшения веса 
конструкции, снижения уровня нагрузки на опорные зубы 
и сокращения сроков адаптации [3]. При этом следует от-
метить, что большинство авторов, описывая технологию 
изготовления пустотелых конструкций, указывают на ис-
пользование самотвердеющих пластмасс, что является не-
благоприятным вследствие воздействия остаточного мо-
номера на ослабленную слизистую оболочку полости рта. 
Авторы придерживаются мнения, что конструкции с пусто-
телой обтурирующей частью имеют значительные преиму-
щества перед полными обтураторами. По данным работы 
[12], достаточно эффективным является применение тита-
новых зубочелюстных протезов с полым обтуратором, вы-
полненным из мягких пластмасс.

По мнению Агапова В.В. (2002) за последние годы 
накопился значительный опыт в реабилитации больных с 
дефектами челюстей, но, тем не менее, ряд вопросов до 
настоящего времени остается окончательно нерешенным. 
При этом многочисленные исследования последних лет 
свидетельствуют о чрезвычайной сложности оказания спе-
циализированной медицинской помощи пациентам с по-
вреждениями тканей челюстно-лицевой области.

Таким образом, выявление оптимальных методов орто-
педической помощи пациентам с приобретенными дефек-
тами челюстей и поиск рациональных конструкций зубоче-
люстных протезов остается актуальной задачей.

Для ортопедического лечения пациентов с дефектами 
верхней челюсти разработаны зубочелюстные протезы с 
титановыми каркасами, рациональной особенностью пред-
лагаемой конструкции является полый обтуратор, соеди-
ненный с каркасом протеза при помощи лазерной сварки.

Пустотелый зубочелюстной протез верхней челюсти пред-
ставлен на рис. 1. Конструкция состоит из базиса (1)  с  сед-
лами (3), пустотелого обтуратора (5) и фиксирующих элемен-
тов (8). Для соединения искусственных зубов (2) с титановым 
базисом и формирования искусственной десны используется 
базисная пластмасса (4), на базис в области дефекта челюсти 
протеза нанесена мягкая подкладка (7), выполненная из эла-
стичной пластмассы (например, «Уфи-гель»). Обтурирующая 
пластина (6) имеет перфорации для удержания тонкого слоя 
пластмассы и покрывается ионно-плазменным напылением из 
наноструктурированного титана.

На этапах изготовления пустотелого зубочелюстного 
протеза верхней челюсти предусмотрено нанесение на базис 
конструкции в область, прилегающую к зоне дефекта, слоя 
пластмассы и мягкой подкладки, выполненной из эластич-
ной пластмассы «Уфи-гель». Для обеспечения качественной 
фиксации тонкого пластмассового слоя на верхней металли-

Рис. 1. Конструкция пустотелого протеза-обтуратора 
(в  разрезе)

1 – базис;  2  – искусственные зубы;  3 – седла; 
4 – искусственная  десна; 5 – полый обтуратор;  

 6 – обтурирующая пластина; 7 – мягкая подкладка;
8 – фиксирующие элементы

ческой пластине обтуратора, кроме формирования перфора-
ций, считали необходимым создать развитую поверхность. В 
эксперименте изучена микроструктура поверхности титано-
вых пластин с нанесенным ионно-плазменным напылением 
из наноструктурированного титана ВТ1-00 и поверхности 
пластин, обработанных пескоструйно. Исследование про-
ведено на атомно-силовом микроскопе (нанотвердомере) 
«НаноСкан», позволяющем дифференцировать структуры 
размерами порядка десятков нанометров. При анализе ми-
кроструктуры верхнего слоя пластин определено, что после 
пескоструйной обработки поверхность становится равно-
мерно шероховатой с включениями в виде объектов различ-
ной высоты (рис. 2). Шероховатость поверхности вдоль 
скана достигает 500  нм. Области рельефа с высотами до 
500 нм имеют шероховатую структуру, покрыты объектами, 
имеющими высоты в диапазоне 50 ÷ 100 нм.

Оценка микроструктуры поверхности пластины с нане-
сенным методом ионно-плазменного напыления покрытием 
из наноструктурированного сплава титана ВТ1-00 показала, 
что верхний слой имеет развитую поверхность с тонкой 
структурой. Шероховатость поверхности на представленных 
сканах достигает 600 ÷ 900 нм. Отдельные частицы на ска-
нах (области рельефа) имеют высоты от 200 нм до 300 нм и 
700 нм. Указанные частицы имеют тонкую шероховатость, 
покрыты объектами высотой от 20 до 100 нм (рис. 3).

Таким образом, следует отметить, что при нанесении 
ионно-плазменного покрытия из наноструктурированного 
сплава титана ВТ1-00 формируется достаточно развитая 

Рис. 2.  Поверхность титановой пластины, обработанной 
пескоструйно:

а) рельеф поверхности;  б) профиль секущей, диапазон высот 
вдоль секущей: h (dY) = [0;500] нм, высоты отдельных объектов 

вдоль секущей  dh (dy) ~ 100 нм 

а б
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менным напылением, базисной пластмассой со слоем 
мягкой подкладки «Уфи-гель». Исследование проводили 
на образцах, представляющих собой пластины из титана 
толщиной 0,8 мм, размерами ~ 45 х 40 мм. Для форми-
рования развитой поверхности первую часть пластин с 
помощью метода ионно-плазменного покрывали слоем 
наноструктурированного титана (рис. 4б), (образцы I 
группы), а вторую — обрабатывали пескоструйно круп-
ными зернами песка (рис. 4а), (образцы II группы), затем 
пластины перфорировали и на них наносили базисную 
пластмассу слоем 0,5 мм (рис. 4в). Пары однородных 
образцов соединялись внахлест с помощью эластической 
пластмассы «Уфи- гель», подготовленной традиционно. 
Прочность соединения конструкционных материалов 
определяли методом одноостного растяжения на уста-
новке «Instron 5882».

При испытаниях образцов и первой, и второй групп 
произошел отрыв титановых пластин от базисной пласт-
массы, причем в первой группе образцов (при испытании 
пластин, покрытых сплавом титана ВТ1-00 методом ионно-
плазменного напыления) прочность сцепления оказалась на 
43% выше. Установлено, что базисная и эластичная пласт-
масса остаются соединенными в блоке (сцепление их не 
нарушается).

При сравнении титановых пластин образцов первой 
и второй групп после отрыва в перфорациях пластин, по-
крытых ионно-плазменным напылением сплава титана, 
присутствуют фрагменты базисной пластмассы, тогда как 
в пластинах второй группы (обработанных пескоструйно) 
такие фрагменты отсутствуют, что также свидетельствует о 
более высокой адгезии между базисной пластмассой и ти-
тановым напыленным слоем.

Для иллюстрации эффективности ортопедического ле-
чения пациентов с дефектами верхней челюсти с примене-
нием указанных конструкций приводим выписку из исто-
рии болезни.

Пациентка К-ва 47 лет обратилась в стоматологическую 
клинику ГОУ ВПО «ПГМА им. ак. Е.А.Вагнера Росздрава» 
с жалобами на наличие опухоли верхней челюсти. Находи-
лась на стационарном лечении в стоматологической клинике 
ПГМА с диагнозом: остеокластома верхней челюсти слева.

После соответствующего обследования проведено опе-
ративное лечение: частичная резекция верхней челюсти 
слева. На завершающей стадии операции наложен непо-
средственный протез.

При обследовании через 9 месяцев после хирургического 
лечения пациентка предъявляет жалобы на ухудшение фикса-
ции непосредственного протеза, при извлечении временной 
конструкции из полости рта — жалобы на нарушение фун-
кций жевания, речи, западение верхней губы и щеки слева.

Объективно: при выведении временной конструкции 
из полости рта отмечается асимметрия лица, за счет за-
падения верхней губы и щеки слева. Рот открывает сво-
бодно. Имеется дефект верхней челюсти слева и дефект 
зубного ряда верхней челюсти слева, в области отсутст-
вующих 2.1, 2.2, 2.3, 2.4, 2.5, 2.6, 2.7 зубов. Слизистая 
оболочка полости рта розовая, блестящая, влажная. По-
слеоперационный рубец розовый, мягкий, подвижный, 
с подлежащими тканями не соединен, по переходной 
складке выраженные тяжи.

Рис. 3. Поверхность титановой пластины с ионно-плазменным 
напылением из сплава титана ВТ1-00:

 а) рельеф поверхности; б) профиль секущей, диапазон высот  
вдоль секущей: h (dY) = [0; 330] нм, высоты отдельных объектов 

вдоль секущей dh (dy) ~ 20 ÷ 40 нм

Рис. 4. Титановые пластины, подготовленные для эксперимента:
а) обработаны  пескоструйно крупными зернами песка;  

б) покрыты слоем титана методом ионно-плазменного напыления; 
в) покрыты слоем титана методом ионно-плазменного напыления, 

перфорированы, с нанесением слоя базисной пластмассы

Рис. 5. Электромиограмма собственно жевательной мышцы 
во  время функции  до лечения:

а) со стороны резекции;  б) на «здоровой» стороне

а

а

а

б

б

б

в

поверхность, что способствует качественному сцеплению 
используемых конструкционных материалов.

На следующем этапе испытана прочность соедине-
ния конструкционных материалов: титановых металли-
ческих пластин, обработанных пескоструйно, и базисной 
пластмассы с последующим нанесением мягкой под-
кладки «Уфи-гель», титановых пластин с ионно-плаз-
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Имеются штампованно-паяные зубные протезы с опор-
ными коронками в области 1.5 – 1.7 и 4.4 – 4.7 в неудовлет-
ворительном состоянии.

Зубная формула: 	

 к   0   п   п                 0   0   0   0   0   0   0
17 16 15 14 13 12 11| 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41| 31 32 33 34 35 36 37	
 п   0   0   п                                    п   п   п

Зуб 1.1 имеет I степень подвижности по Энтину.
Диагноз: Частичный дефект верхней челюсти. Частич-

ное вторичное отсутствие зубов. На верхней челюсти I 
класс, 1 подкласс по классификации Кеннеди, на нижней 
челюсти — 3 класс по классификации Кеннеди, потеря же-
вательной эффективности по Агапову 70%.

По данным мастикациографии, до ортопедического ле-
чения отмечались изменения в структуре жевательных волн 
при вертикальных движениях нижней челюсти и наруше-
ния в характере жевательного периода.

При проведении электромиографии собственно жева-
тельных мышц до лечения отмечены нарушения биоэлек-
трической активности мышц как со стороны резекции, так 
и со здоровой стороны (рис. 5).

Показатели электромиограмм собственно жевательных 
мышц до лечения находились на следующем уровне: ам-
плитудный показатель на стороне резекции в состоянии 
относительного физиологического покоя составил 50,0 мВ, 
а на противоположной стороне — 34 мВ; амплитудный 
показатель на стороне резекции в положении централь-
ной окклюзии — 103 мВ, на противоположной стороне — 
150  мВ; амплитудный показатель на стороне резекции во 
время заданного жевания составил 220 мВ, данный пока-
затель на «здоровой» стороне находился на уровне 360 мВ. 
Временные показатели зарегистрированы на следующем 
уровне: время жевания — 31 с; время биоэлектрической ак-
тивности — 0,442 с; время биоэлектрического покоя –0,846 
с; коэффициент К равен 0,52.

Лечение: проведены мероприятия по профессиональ-
ной гигиене полости рта. Полость рта санирована. Изго-
товлен титановый разнотолщинный зубочелюстной протез 
на верхнюю челюсть с замковым фиксатором (матрицей), 
несъемная часть конструкции выполнена в виде металлоке-
рамического протеза с опорными коронками на 1.1, 1.2, 1.3, 
1.4, 1.5, 1.7 зубы, искусственным зубом в области отсут-
ствующего 1.6 и патрицей. Использованы замковые фик-
сирующие элементы фирмы Bredent. Дефект зубного ряда 
нижней челюсти замещен металлокерамическим мостовид-
ным протезом с опорными коронками на 4.4, 4.7 зубы.

Клинико-лабораторные этапы изготовления ортопеди-
ческих конструкций и внешний вид пациентки представ-
лены на рисунках 6, 7.

Жевательная эффективность непосредственно после ле-
чения — 56,8%, сила фиксации конструкции — 201 г.

При осмотре через 9 месяцев после проведенного ком-
плексного лечения отмечается хороший результат. Степень 
атрофии костной стенки альвеол и патологическая подвиж-
ность зуба, ограничивающего дефект челюсти, остались на 
прежнем уровне. При проведении электромиографии пока-
затели биоэлектрической активности собственно жеватель-
ных мышц приблизились к норме (рис. 8).
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Рис. 6. Этапы изготовления зубочелюстного протеза 
с  замковой системой фиксации: 

а) вид дефекта верхней челюсти; б) металлокерамический 
мостовидный протез с патрицей замкового фиксатора 

припасован в полости рта; в) каркас зубочелюстного протеза 
припасован на модели; г) металлокерамический мостовидный 

протез и каркас зубочелюстного протеза припасованы 
в  полости рта; д) произведена постановка зубов в артикуляторе; 

е) вид готовой конструкции зубочелюстного протеза 
с  разнотолщинным каркасом, полым обтуратором и замковой 

системой фиксации; ж) зубочелюстной протез
зафиксирован в полости рта

В отдаленные сроки наблюдения через 3 года пользова-
ния конструкцией пациентка жалоб не предъявляет.

При осмотре: слизистая оболочка розовая, блестящая, 
влажная. Зуб 1.1 имеет I степень подвижности по Энтину, 
I  степень атрофии костной стенки альвеолы. Индекс гигиены 
PI (по Silness и Loe) показал 1 степень интенсивности зубного 
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Рис. 7. Пациентка 
К., внешний вид: 
а) анфас  
до лечения; 
б) анфас после 
лечения;  
в) профиль  
до лечения; 
г) профиль после 
лечения
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Рис. 8. Электромиограмма собственно жевательной мышцы 
во  время функции, после лечения:

 а) со стороны резекции челюсти; б) на «здоровой» стороне

налета. При оценке индекса CPITN получен код 0. Показатели 
жевательной эффективности находились на уровне 60%, сила 
фиксации конструкции составила 208 г. Представленная исто-
рия болезни подтверждает эффективность применения раз-
работанной ортопедической конструкции на этапах лечения 
пациентов с дефектами верхней челюсти.
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