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Цель: повышение эффективности диагностики убыли костной ткани нижней челюсти у пациентов при полном 
отсутствии зубов путем применения способа расчета уровня атрофии альвеолярной части по диагностическим 
гипсовым моделям челюстей. Материал и методы. Обследование пациентов проводили по общепринятой схе-
ме: сбор анамнеза, осмотр, обследование полости рта, анализ диагностических гипсовых моделей нижней челю-
сти по предложенной нами методике оценке уровня атрофии костной ткани. В соответствии с классификацией 
Келлера сформированы группы: I группа — 1‑й тип по Келлеру (n=27); II группа — 2‑й тип по Келлеру (n=21); 
III группа — 3‑й тип по Келлеру (n=21); IV группа — 4‑й тип по Келлеру (n=18). Результаты. Атрофия различных 
участков альвеолярной части беззубой нижней челюсти достигает значений в  сагиттальной плоскости В1–В2: 
4,62±0,32 мм (I группа), 5,31±0,26 мм (II группа), 4,63±0,29 мм (III группа), 4,09±0,41 мм (IV группа); в трансверзаль-
ной — Г1–Г2: 4,15±0,37 мм (I группа), 5,48±0,39 мм (II группа), 4,40±0,72 мм (III группа), 4,50±0,42 мм (IV группа); 
в вертикальной — В1–Е: 0,74±0,31 мм (I группа), 0,29±0,19 мм (II группа), 0,67±0,22 мм (III группа), 0,14±0,07 мм 
(IV  группа) и протекает более интенсивно на первом году пользования протезом. Заключение. Установлен не-
равномерный уровень атрофии альвеолярной части в различных отделах нижней челюсти, что необходимо учи-
тывать при планировании этапов ортопедического стоматологического лечения.

Ключевые слова: атрофия, pars alveolaris mandibulae, полный съемный пластиночный протез.
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Objective: improving the effectiveness of the diagnosis of loss of bone tissue of the mandible in patients with 
complete absence of teeth, by applying a method for calculating the level of atrophy of the alveolar part according to 
diagnostic plaster models of the jaws. Material and methods. The examination of patients was carried out according 
to the generally accepted scheme: anamnesis collection, examination, examination of the oral cavity, analysis of diag-
nostic plaster models of the mandible according to our proposed methodology for assessing the level of bone atrophy. 
In accordance with Keller’s classification, groups were formed: group 1 — type 1 according to Keller (n=27); group 
2 — Keller type 2 (n=21); group 3 — Keller type 3 (n=21); group 4 — Keller type 4 (n=18). Results. Atrophy of various 
sections of the alveolar part of the toothless mandible reaches values in the sagittal plane B1 — B2: 4.62±0.32 mm 
(group 1), 5.31±0.26 mm (group 2), 4.63±0.29 mm (group 3), 4.09±0.41 mm (group 4); in the transversal — G1 — G2: 
4.15 ±0.37 mm (group 1), 5.48±0.39 mm (group 2), 4.40±0.72 mm (group 3), 4.50±0.42 mm (group 4); in vertical — 
B1 — E: 0.74±0.31 mm (group 1), 0.29± 0.19 mm (group 2), 0.67±0.22 mm (group 3), 0.14± 0.07 mm (group 4) and 
proceeds more intensively in the first year of using the prosthesis. Conclusion. An uneven level of alveolar part atrophy 
has been established in various departments of mandible, which must be taken into account when planning the stages 
of orthopedic dental treatment.

Keywords: atrophy, alveolar part of mandible, complete removable plate prosthesis.

Введение. Проблема медико-социальной реаби-
литации пациентов при полном отсутствии зубов яв-
1ляется важной для современной ортопедической сто-
матологии [1]. Восстановление зубного ряда нижней 
челюсти при данной патологии — один из самых слож-
ных видов протезирования. Функциональная ценность 
данных конструкций протезов связана с их устойчиво-
стью во  время функции, на  что  оказывает влияние 
анатомические особенности тканей протезного ложа 
[2]. Задачи по достижению хорошей фиксации и ста-
билизации протезов на  нижней челюсти, имеющей 
сложные и неблагоприятные анатомические условия, 
занимают многих исследователей [3–6].

Атрофические изменения альвеолярной части 
нижней челюсти (pars alveolaris mandibulae) разви-
ваются при  патологических состояниях (функцио-
нальной перегрузке, заболеваниях пародонта и т. д.), 
после потери зубов (атрофия от  бездействия), воз-
растных изменениях. Атрофия от  бездействия на-
чинается сразу после потери зубов и, как  правило, 
не одинаково выражена по всей альвеолярной части. 
На что оказывает влияние причины удаления зубов, 
осложнения в  процессе данной операции, очеред-
ность утраты зубов. В дальнейшем начинают преоб-
ладать процессы атрофии, имеющие необратимый 
характер, и  чем  больше проходит времени после 
утраты зубов, тем более выражена атрофия костной 
ткани с  видимым уменьшением размеров альвео-
лярной части нижней челюсти [7, 8].

Жевательное давление от базиса протезов пере-
дается по поверхности кости (атрофия от давления) 
и сопровождается развитием деструктивных процес-
сов [9]. У  лиц, имеющих полные съемные протезы, 
эти процессы могут усиливаться вследствие нерав-
номерного распределения жевательного давления 
под базисом протеза, что ведет к усилению процес-
сов атрофии [10]. Именно поэтому с  потерей зубов 
изучение изменений, происходящих с альвеолярной 
частью нижней челюсти, имеет значение для состав-
ления плана ортопедического лечения, направленно-
го на восстановление зубочелюстной системы.

Цель — повышение эффективности диагностики 
убыли костной ткани нижней челюсти у  пациентов 
при полном отсутствии зубов путем применения спо-
соба расчета уровня атрофии альвеолярной части 
по диагностическим гипсовым моделям челюстей.

Материал и  методы. Обследование пациентов 
проводили по общепринятой схеме: сбор анамнеза, 
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внешний осмотр и обследование полости рта, при ко-
тором визуально и пальпаторно выявляли анатоми-
ческие особенности альвеолярной части нижней 
челюсти, получали оттиски и изготавливали диагно-
стические модели. Диагностику проводили до  орто-
педического лечения при первичном обращении, че-
рез год и три года пользования полными съемными 
пластиночными протезами. Степень атрофии альве-
олярной части нижней челюсти определяли по клас-
сификации Келлера, на  основании которой были 
сформированы четыре группы обследуемых. Первая 
группа формировалась из пациентов с выраженной 
альвеолярной частью (1‑й тип по  Келлеру) (n=27). 
Вторая группа имела равномерную резкую атрофию 
альвеолярной части (2‑й тип по  Келлеру) (n=21). 
Третья — альвеолярная часть выражена в  области 
передней группы зубов и резко атрофирована в об-
ласти боковых (3‑й тип по Келлеру) (n=21). Четвер-
тая — альвеолярная часть резко атрофирована в об-
ласти передней группы зубов и выражена в области 
боковых (4‑й тип по Келлеру) (n=18).

Исследование проводили на 87 диагностических 
гипсовых моделях нижней челюсти. Для их изучения 
использовали предложенный нами способ диагно-
стики атрофии беззубых челюстей [9]. По данной ме-
тодике при помощи индивидуальной ложки получают 
функциональный оттиск, отливают диагностическую 
модель и  приступают к  ее разметке. По  середине 
гребня альвеолярной части нижней челюсти и сере-

Контрольные точки измерения на модели нижней челюсти
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дине нейтральной зоны проводят линии и наносятся 
контрольные точки (рисунок), где точка В1 распола-
гается между уздечками нижней губы и языка на вер-
шине гребня альвеолярной части нижней челюсти, 
точки С1 и С2 — по центру слизистого бугорка ниж-
ней челюсти справа и слева, точки Г1 и Г2 — на вер-
шине гребня альвеолярной части нижней челюсти 
на середине расстояния между точками В1, С1 и С2; 
точка В2 находится в месте пересечения линии, про-
веденной из точки В1 до середины линии С1–С2.

Затем из точек В1, С1, С2, Г1, Г2 опускают пер-
пендикулярные линии до пересечения с линией ней-
тральной зоны — это будут контрольные точки Е, Е1, 
Е2, Е3, Е4.

Измерения модели нижней челюсти в  трансвер-
зальной плоскости проводят между точками Г1–Г2 
и С1–С2, в сагиттальной плоскости — между точками 
Г1–С1, Г2–С2, В1–В2, в вертикальной плоскости — 
между точками С1–Е3, С2–Е4, Г1–Е1, Г2–Е2, В1–Е.

После проверки вариационных рядов и  под-
тверждения нормального распределения стати-
стическая обработка полученных результатов про-
водилась с  вычислением t-критерия Стьюдента. 
Статистический анализ включал расчет средней 
арифметической (M), ошибки средней арифметиче-
ской (m) и вероятности различий (р). Различия оце-
нивали как значимые при р<0,05. Обработка резуль-
татов проводилась с помощью программного пакета 
Microsoft Office Excel 2007.

Результаты. Установлено, что при полном отсут-
ствии зубов происходит изменение размеров альвео-
лярной части нижней челюсти. Полученные результа-
ты измерения первой группы представлены в табл. 1.

Процессы атрофии протекают неравномерно 
по  поверхности альвеолярной части нижней челю-
сти при пользовании полными съемными протезами, 
причем более интенсивно — в первый год (табл. 1). 
Вертикальная атрофия более выражена в  перед-
нем отделе в точках В1–Е — исходные 0,89±0,19 мм, 
через три года 0,74±0,31 мм (р<0,001) и  в  боковом 
справа Г2–Е2  — исходные 1,01±0,10 мм, через три 
года 0,85±0,17 мм (р<0,001). В  результате атрофи-
ческих процессов увеличиваются сагиттальные раз-
меры альвеолярной части нижней челюсти в точках 
В1–В2  — исходные 4,53±0,31 мм, через три года 
4,62±0,32 мм (р<0,001), в  точках Г1–С1, Г2–С2 эти 
изменения незначительны. Трансверзальные раз-
меры альвеолярной части нижней челюсти более 
выражено изменяются в  точках Г1–Г2  — исходные 
3,69±0,38 мм, через три года 4,15±0,37 мм (р<0,001), 
в точках С1–С2 эти изменения незначительны.

Полученные результаты измерения второй груп-
пы представлены в табл. 2.

На основании данных табл. 2 следует, что  про-
цессы атрофии более выражены в  первый год 
пользования протезами, вертикальная атрофия 
преобладает в  переднем отделе альвеолярной 
части нижней челюсти в  точках В1–Е  — исходные 

Таблица 1
Данные измерения размеров (мм) альвеолярной части беззубой нижней челюсти у пациентов первой группы, М±m

Плоскость измерения Точки измерения Исходные Через 1 год Через 3 года

Сагиттальная

В1–В2 4,53±0,31 4,59±0,29 4,62±0,32

Г1–С1 2,77±0,46 2,79±0,40 2,79±0,42

Г2–С2 2,76±0,37 2,78±0,29 2,79±0,34

Трансверзальная
Г1–Г2 3,69±0,38 4,09±0,29 4,15±0,37

С1–С2 5,06±0,38 5,16±0,32 5,19±0,41

Вертикальная

В1–Е 0,89±0,19 0,79±0,27 0,74±0,31

Г1–Е1 0,89±0,10 0,82±0,19 0,79±0,23

Г2–Е2 1,01±0,10 0,89±0,14 0,85±0,17

С1–Е3 0,63±0,15 0,59±0,19 0,58±0,16

С2–Е4 0,56±0,15 0,51±0,10 0,49±0,13

Таблица 2
Данные измерения размеров (мм) альвеолярной части беззубой нижней челюсти у пациентов второй группы, М±m

Плоскость измерения Точки измерения Исходные Через 1 год Через 3 года

Сагиттальная

В1–В2 4,33±0,25 5,09±0,23 5,31±0,26

Г1–С1 2,57±0,11 2,61±0,10 2,63±0,16

Г2–С2 2,69±0,10 2,72±0,16 2,73±0,10

Трансверзальная
Г1–Г2 4,29±0,39 5,41±0,31 5,48±0,39

С1–С2 5,79±0,23 6,20±0,19 6,30±0,19

Вертикальная

В1–Е 0,49±0,20 0,36±0,23 0,29±0,19

Г1–Е1 0,63±0,12 0,56±0,18 0,51±0,15

Г2–Е2 0,66±0,09 0,55±0,15 0,51±0,30

С1–Е3 0,56±0,12 0,52±0,16 0,49±0,20

С2–Е4 0,56±0,12 0,53±0,19 0,51±0,21
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0,49±0,20 мм, через три года 0,29±0,19 мм (р<0,001). 
Значимой разницы в ее значениях между правыми 
и левыми половинами не наблюдается. В результа-
те атрофических процессов увеличиваются сагит-
тальные размеры альвеолярной части нижней че-
люсти в точках В1–В2 исходные 4,33±0,25 мм, через 
три года 5,31±0,26 мм (р<0,001), в точках Г1–С1, Г2–
С2 эти изменения незначительны. Трансверзаль-
ные размеры альвеолярной части нижней челюсти 
более выражено изменяются в точках Г1–Г2 — ис-
ходные 4,29±0,39 мм, через три года 5,48±0,39 мм 
(р<0,001), в точках С1–С2 эти изменения также не-
значительные.

Полученные результаты измерения третьей груп-
пы представлены в табл. 3.

Анализ данных табл. 3 показывает, что  верти-
кальная атрофия также более выражена в переднем 
отделе альвеолярной части нижней челюсти в точ-
ках В1–Е — исходные 0,93±0,32 мм, через три года 
0,67±0,22 мм (р<0,001). В  первый год пользования 
протезом значимой разницы в ее значениях между 
правыми и  левыми половинами не  наблюдается, 
но  через три года пользования процессы атрофии 
преобладают с левой стороны альвеолярной части 
нижней челюсти, причем ее выраженность совпа-
дает с атрофией в переднем отделе. В результате 
атрофических процессов увеличиваются сагитталь-

ные размеры альвеолярной части нижней челюсти 
в точках В1–В2 — исходные 4,53±0,20 мм, через три 
года 4,63±0,29 мм (р<0,001), в точках Г1–С1, Г2–С2 
эти изменения незначительны. Трансверзальные 
размеры альвеолярной части нижней челюсти бо-
лее выражено изменяются в  точках Г1–Г2  — ис-
ходные 3,49±0,69 мм, через три года 4,40±0,72 мм 
(р<0,001), в точках С1–С2 эти изменения также не-
значительны.

Полученные результаты измерения четвертой 
группы представлены в табл. 4.

При  анализе данных табл. 4 видно, что  верти-
кальная атрофия более выражена в боковом отделе 
альвеолярной части нижней челюсти справа в  точ-
ках Г2–Е2 — исходные 0,62±0,11 мм, через три года 
0,38±0,22 мм (р<0,001), чем слева и в переднем отде-
ле. Процесс атрофии протекает интенсивнее в пер-
вый год пользования протезом. В  результате атро-
фических процессов увеличиваются сагиттальные 
размеры альвеолярной части нижней челюсти в точ-
ках В1–В2 — исходные 3,87±0,43 мм, через три года 
4,09±0,41 мм (р<0,001), в точках Г1–С1, Г2–С2 эти из-
менения незначительны. Процессы атрофии более 
выражены в первый год пользования протезами.

Обсуждение. Изучение представленных групп 
пациентов, пользующихся полными съемными про-
тезами на  нижней челюсти, позволило проанали-

Таблица 3
Данные измерения размеров (мм) альвеолярной части беззубой нижней челюсти 

у пациентов третьей группы, М±m

Плоскость измерения Точки измерения Исходные Через 1 год Через 3 года

Сагиттальная

В1–В2 4,53±0,20 4,59±0,21 4,63±0,29

Г1–С1 3,50±0,78 3,56±0,80 3,57±0,81

Г2–С2 3,37±0,83 3,39±0,80 3,41±0,78

Трансверзальная
Г1–Г2 3,49±0,69 4,21±0,61 4,40±0,72

С1–С2 5,69±0,12 5,79±0,20 5,79±0,26

Вертикальная

В1–Е 0,93±0,32 0,71±0,19 0,67±0,22

Г1–Е1 0,33±0,15 0,25±0,11 0,21±0,07

Г2–Е2 0,29±0,15 0,21±0,12 0,17±0,20

С1–Е3 0,38±0,16 0,33±0,20 0,29±0,18

С2–Е4 0,27±0,17 0,21±0,15 0,20±0,13

Таблица 4
Данные измерения размеров (мм) альвеолярной части беззубой нижней челюсти  

у пациентов четвертой группы, М±m

Плоскость измерения Точки измерения Исходные Через 1 год Через 3 года

Сагиттальная

В1–В2 3,87±0,43 4,06±0,40 4,09±0,41

Г1–С1 3,07±0,73 3,09±0,61 3,12±0,68

Г2–С2 3,19±0,52 3,23±0,48 3,31±0,48

Трансверзальная
Г1–Г2 3,06±0,47 4,11±0,38 4,50±0,42

С1–С2 5,49±0,28 5,68±0,27 5,89±0,22

Вертикальная

В1–Е 0,25±0,10 0,17±0,09 0,14±0,07

Г1–Е1 0,41±0,26 0,30±0,16 0,27±0,11

Г2–Е2 0,62±0,11 0,46±0,13 0,38±0,22

С1–Е3 0,66±0,10 0,59±0,12 0,58±0,14

С2–Е4 0,73±0,15 0,69±0,10 0,66±0,11
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зировать атрофические изменения, происходящие 
под  их  базисом, которые характеризуются прогрес-
сирующей убылью костной ткани с уменьшением вы-
соты альвеолярной части нижней челюсти, что соот-
носится с данными литературы [1, 10].

Полученные нами данные измерения диагности-
ческих моделей показали, что  атрофия различных 
участков альвеолярной части беззубой нижней че-
люсти неодинакова в различных его отделах, кроме 
того, она протекает более интенсивно на первом году 
пользования полным съемным пластиночным проте-
зом. При 1, 2 и 3‑м типах беззубой нижней челюсти 
по  Келлеру процессы вертикальной атрофии пре-
обладают в  переднем отделе альвеолярной части 
нижней челюсти, при 4‑м типе — в боковом отделе. 
Отмечается преобладание вертикальной атрофии 
над горизонтальной и трансверзальной.

В  результате атрофических процессов увеличи-
ваются сагиттальные размеры альвеолярной части 
нижней челюсти по средней линии, в боковых отде-
лах эти изменения незначительны. Трансверзальные 
размеры более выражено изменяются в средних от-
делах альвеолярной части нижней челюсти, а в за-
дних отделах эти изменения также незначительны 
при всех типах беззубой нижней челюсти, что соот-
носится с данными литературы [2, 5, 7, 8].

Заключение. Предложенный способ диагностики 
атрофии альвеолярной части нижней челюсти у паци-
ентов при полном отсутствии зубов позволяет анали-
зировать и изучать процессы атрофии костной ткани, 
что  повышает эффективность диагностики, а  полу-
ченные данные можно использовать для  целена-
правленного распределения жевательного давления, 
передающегося с  базисов протезов и  осуществлять 
за счет этого профилактику атрофии беззубых челю-
стей, определять сроки пользования протезами, а так-
же контролировать результат проводимого лечения.

При  значительной атрофии альвеолярной части 
нижней челюсти сложнее добиваться хорошей фик-
сации и  стабилизации полного съемного протеза, 
а  чем  быстрее развиваются эти процессы, тем  бы-
стрее протез перестает отвечать имеющимся услови-
ям. При восприятии жевательного давления протез пе-
редает его преимущественно вертикально на гребень 
альвеолярной части, обусловливая его вертикальную 
атрофию. Кроме того, протез смещается и в горизон-
тальной плоскости, вызывая процессы атрофии, кото-
рые преобладают с язычной поверхности.

Таким образом, применение данного способа 
диагностики позволило установить неравномерный 
уровень атрофии альвеолярной части в  различных 
отделах нижней челюсти, что необходимо учитывать 
при планировании этапов ортопедического стомато-
логического лечения и  выбора конструкции зубных 
протезов у пациентов с полным отсутствием зубов.

Конфликт интересов. Коммерческой заинтере-
сованности отдельных физических или юридических 
лиц в  результатах работы нет. Описания объектов 

патентного или любого другого вида прав (кроме ав-
торских) нет.
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