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Усовершенствование 
зуботехнической кюветы при 
изготовлении обтурирующих 
протезов нестандартных 
размеров у пациентов 
с приобретенными дефектами 
верхней челюсти

В России за последние 10 лет заболеваемость злокаче-
ственными новообразованиями полости рта и прида-
точных пазух увеличилась на 13,5% [1]. Хирургическое 
лечение даже небольших по объему опухолевых процес-
сов органов головы и шеи сопровождается обширными 
деструктивными вмешательствами. Как следствие воз-
никает сообщение полости рта с полостью носа и, в ряде 
случаев, с придаточными пазухами носа и орбитой, что 
приводит к нарушению акта приема пищи, речи, дыха-
ния, слюноотделения и глотания. Заинтересованность 
в социальной реабилитации у данной группы пациентов 
очень высокая [2].

Изготовление обтурирующего протеза верхней че-
люсти является более частым методом лечения, чем 
хирургическая реконструкция не только за счет просто-
ты изготовления и легкости в обслуживании, но и из-
за финансовой доступности более широкой прослойке 
граждан [3—5]. Кроме разобщения полости рта, обту-
рирующий протез способствует восстановлению неко-
торых функций: жевания, глотания и речеобразования 
[6, 7].

Полый обтурирующий протез должен быть легким 
по весу, обеспечивать хорошую ретенцию, стабильность, 
комфорт и чистоту полости рта пациента, не травми-
ровать подлежащие ткани протезного ложа. Методы 
изготовления полых обтураторов из  различных ма-
териалов описаны в литературе [8—10]. В частности, 
технологии изготовления акриловых обтураторов с ис-
пользованием технологии починки базиса при боль-
ших дефектах после резекции верхней челюсти [11—13]. 
Однако данная методика паковки восковой композиции 

обтурирующего протеза в стандартную зуботехниче-
скую кювету является сложной, трудоемкой, занимает 
значительное время, и в процессе пользования такими 
протезами шовное соединение между обтурирующей 
и удерживающей частью быстро загрязняется и раздра-
жает окружающие ткани.

Клинический случай

Пациентка З., 30 лет, с клиническим диагнозом: миксо-
идная фиброма верхней челюсти слева. Состояние: после 
хирургического лечения в мае 2009 г. На первом этапе, 
в апреле 2009 г. была проведена диагностическая гай-
мороскопия с биопсией, на втором — видеоассистиро-
ванная трансоральная электрохирургическая резекция 
верхней челюсти слева. Клинический диагноз подтвер-
дился морфологической верификацией биопсийного 
материала опухоли и лимфатического узла с помощью 
диагностической гаймороскопии. Из анамнеза: в фев-
рале 2008 г. пациентка впервые обратилась с жалобами 
на опухолевидное образование в области альвеолярного 
отростка верхней челюсти слева в рязанский Областной 
клинический онкодиспансер. В марте 2009 г. была про-
ведена эндоскопическая операция по поводу кисты ле-
вой гайморовой пазухи, морфологическая верификация 
биопсийного материала — в апреле 2009 г. Затем после-
довала резекция верхней челюсти слева. Через 1 месяц 
был изготовлен формирующий иммидиат-протез, для 
временного, 6 месяцев, использования. В ноябре 2009 г. 
был изготовлен окончательный обтурирующий про-
тез, которым пациентка пользовалась до настоящего 
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времени. Для последующей ортопедической реабили-
тации пациентка была направлена в рязанскую Стома-
тологическую поликлинику № 1.

Клинико-лабораторные этапы ортопедической 
реабилитации

При осмотре полости рта пациента выявили сфор-
мированный дефект верхней челюсти слева (рис. 1). 
По классификации сформировавшегося дефекта зубо-
челюстной системы Козлова С.В. (2005) пациентка от-
несена к III группе, по классификации приобретенных 
дефектов верхней челюсти В.Ю. Курляндского (1969) — 
ко II классу. Функции жевания и речеобразования нару-
шены. Имеющийся обтурирующий протез не соответст-
вует клиническим требованиям.

Ортопедическая реабилитация была запланирована 
с закрытием дефекта челюсти новым полым обтуриру-
ющим протезом. При осмотре зубов верхней челюсти 
(1.1—1.8) произведен инструментальный и рентгеноло-
гический контроль состояния периапикальных тканей. 
Несмотря на незначительные изменения периодонта, 

зубы 2.1—2.8 сочли необходимыми для кляммерной 
фиксации протеза. С эстетической точки зрения на зуб 
1.1 решили изготовить кляммер-пелот (рис. 2).

За основу для клинико-лабораторных этапов из-
готовления обтурирующего протеза приняли обще-
принятую технологию. Оттиск и мастер-модель верх-
ней челюсти были получены стандартным способом 
[14, 15] (рис 3). Максимальной ретенции и стабиль-
ности протеза способствовала кляммерная фиксация 
на зубах 1.1 и 1.8 и использование приемов объемного 
моделирования обтурирующей части базиса [16]. Из-
учение размера дефекта верхней челюсти позволило 
заключить, что гипсование в стандартную кювету ба-
зиса данного протеза целиком невозможно из-за его 
обширной пространственной конфигурации. Авторами 
предложено расширительное кольцо [17], которое явля-
ется дополнительным элементом, встраиваемым в стан-
дартную кювету, и позволяет увеличить вертикальный 
размер кюветы на 15 мм (рис. 4). Внутренний объем 
кюветы увеличивается, что дает возможность поместить 
в нее объемную восковую композицию базиса протеза 

Рис. 1. Сформировавшийся дефект после резекции половины верхней 
челюсти по поводу злокачественного новообразования

Рис. 2. С эстетической точки зрения на зуб 1.1 использовали 
кляммер-пелот

Рис. 3. Мастер-модель верхней и нижней челюсти

Рис. 4. Стандартная зуботехническая кювета и в сборе 
с расширительным кольцом
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Рис. 5. Увеличение вертикального размера кюветы 
на 15 мм позволяет загипсовать восковую композицию базиса 
протеза целиком 

Рис. 6. Жесткий базис загипсован в кювету в сборе 
с расширительным кольцом. Края восковой композиции совпадают 
с краями бортов кюветы 

Рис. 7. Примерка жесткого базиса в полости рта пациента

Рис. 8. Как и в стандартной кювете, искусственные зубы остаются 
в одной чашке кюветы, базис протеза — в другой 
 

Рис. 9. Кювета в сборе с расширительным кольцом выдерживается 
в прессе по общепринятой методике 
 

Рис. 10. Небный свод и протез соединяются со стороны полости 
рта. Шовное соединение не будет прилегать к протезному ложу
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и полимеризовать одномоментно, без образования шов-
ного соединения на обтурирующей части (рис. 5). Из-
готовление жесткого базиса осуществлялось в кювете 
с применением расширительного кольца. При гипсова-
нии жесткого базиса в основание кюветы в сборе с рас-
ширительным кольцом установлено, что края восковой 
композиции совпадают с краями бортов кюветы, что со-
ответствует общепринятой технике гипсования (рис. 6). 
Изготовленный таким образом жесткий базис позволяет 
обеспечить качественную ретенцию протеза и приме-
нить технику объемного моделирования (рис. 7). Опре-
деление центрального соотношения челюстей и провер-
ка конструкции в полости рта проводились стандартным 
методом. Стабильность конструкции позволила точно 
выверить межокклюзионные контакты. Гипсование по-
сле проверки конструкции также проводилось с исполь-
зованием расширительного кольца (рис. 8).

Последующие этапы полимеризации, выдержива-
ние в прессе, изготовление небного свода, обработку 
и полировку протеза проводили по стандартной методи-
ке (рис. 9, 10). Обтурирующая поверхность обтуратора 

не имеет шовного соединения (рис. 11, 12). Затем, по-
сле проведения необходимых коррекций и функцио-
нальных проб (рис. 13), протез установлен пациентке 
(рис. 14). Даны рекомендации по уходу за протезом, 
с последующими посещениями с интервалом через 3 ме-
сяца для врачебного наблюдения и контроля.

Обсуждение

Использование небного свода при изготовлении 
акриловых обтурирующих протезов является наиболее 
частым в практике зубного техника. В данной статье 
приводится описание технологии изготовления по-
лых обтурирующих протезов с применением нового 
конструктивного элемента, позволяющего изготовить 
протез быстрее, сократить количество лабораторных 
этапов за счет одномоментного гипсования базиса. Ис-
пользование расширительного кольца позволяет так-
же сократить количество клинических посещений для 
пациента за счет отсутствия примерки удерживающей 
части обтурирующего протеза.

Рис. 13. Функциональная проба с протезом

Рис. 14. Полый обтурирующий протез в полости рта пациентки

Рис. 11. Готовый полый обтурирующий протез

Рис. 12. Небная поверхность обтуратора не имеет шовного 
соединения
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Выводы

Использование метода починки базиса протеза 
является широко распространенной технологией, ис-
пользуемой при изготовлении обтурирующих про-
тезов больших размеров. Данная методика является 

разновидностью некоторых из ранее описанных спо-
собов. Увеличение вертикального размера стандартной 
зуботехнической кюветы с помощью расширительного 
кольца позволяет изготовить объемный базис проте-
за целиком и работать на стандартном оборудовании, 
по стандартной методике.

При раскрытии кюветы установлено, что в основа-
нии кюветы в сборе с расширительным кольцом остается 
целый базис, а в контркювету переходят искусственные 
зубы, что соответствует общепринятой методике гип-
сования. Оптимизация лабораторного этапа изготов-
ления обтурирующих протезов является несомненным 
преимуществом предлагаемой разработки. Отсутствие 
шовного соединения на обтурирующей части протеза 
обеспечивает простоту гигиенического ухода за про-
тезом для пациента, уменьшение количества пародон-
топатогенной флоры на базисе протеза представляется 
необходимой составляющей реабилитации данной груп-
пы больных.

Учитывая сниженный психофизиологический статус 
пациентов после операций по поводу онкологических 
заболеваний верхней челюсти, сокращение сроков про-
тезирования способствует их скорейшей социальной 
адаптации (рис. 15).Рис. 15. Высококачественный обтурирующий протез способствует 

социальной адаптации пациента
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