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РЕЗЮМЕ
Цель. Улучшение оценки состояния костной ткани альвеолярного отростка беззубой верхней челюсти, путем расчета уровня его атрофии 
по диагностической модели челюсти. Материал и методы. Исследование пациентов проводилось: анамнез заболевания, осмотр полости 
рта, анализ диагностических гипсовых моделей верхней челюсти по предложенной нами методике. В соответствии с классификацией 
Шредера сформированы группы: первая – 1-й тип по Шредеру (n=24); вторая – 2-й тип по Шредеру (n=23); третья – 3-й тип по Шредеру 
(n=19). Результаты. На отдельных участках альвеолярного отростка беззубой верхней челюсти атрофия достигает значений по верти-
кали в точках А1-Д: 0,71±0,20 мм (группа 1), 0,57±0,19 мм (группа 2), 0,19±0,26 мм (группа 3), по саггитали – А1-А2: 4,72±0,28 мм (группа 1), 
4,48±0,30 мм (группа 2), 3,85±0,32 мм (группа 3); по трансверзали – К1-К2: 3,22±0,29 мм (группа 1), 3,67±0,32 мм (группа 2), 3,37±0,47 мм 
(группа 3) и более интенсивна на первом году эксплуатации протеза. Заключение. Таким образом, предлагаемый способ диагностики 
позволяет определить неравномерный уровень убыли костной ткани на различных участках альвеолярного отростка верхней челюсти. 
Полученные данные учитываются для минимизации негативного последствия передачи жевательного давления от базиса протеза при 
планировании ортопедического лечения пациентов с данной патологией.
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The dynamics of the state of done tissue of the alveolar process  
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SUMMARY
Objective. Improving the assessment of the state of the bone tissue of the alveolar process of the toothless upper jaw, by calculating the level  
of its atrophy according to the diagnostic model of the jaw. Material and methods. The study of patients was carried out: anamnesis of the 
disease, examination of the oral cavity, analysis of diagnostic plaster models of the upper jaw according to the method we proposed. In accor-
dance with the classification of the Shreder, groups were formed: the first is the 1st type of Shreder (n=24); the second is the 2nd type of Shreder 
(n=23); the third is the 3rd type of Shreder (n=19). Results. In some areas of the alveolar process of the toothless upper jaw, atrophy reaches 
vertical values at points A1-D: 0.71±0.20 mm (group 1), 0.57±0.19 mm (group 2), 0.19±0.26 mm (group 3), sagitally A1-A2: 4.72±0.28 mm (group 1),  
4.48± 0.30 mm (group 2), 3.85±0.32 mm (group 3); transversal – K1-K2: 3.22±0.29 mm (group 1), 3.67±0.32 mm (group 2), 3.37±0.47 mm (group 3) 
and more intensive in the first year of operation the prosthesis. Conclusion. Thus, the proposed diagnostic method makes it possible to determine 
the uneven level of bone loss in various areas of the alveolar process of the upper jaw. The data obtained are taken into account to minimize 
the negative consequences of the transfer of masticatory pressure from the basis of the prosthesis when planning orthopedic treatment  
of patients with this pathology.
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Актуальной задачей для ортопедической стоматологии 
является реабилитации пациентов при полном отсут-

ствии зубов, так как восстановление функции зубочелюст-
ной системы с данной патологией представляет опреде-
ленные трудности при лечении. Критерии оценки качества 
полных съемных протезов представлены в меньшем объеме 
по сравнению с частичными съемными протезами, а сред-
ний срок адаптации к ним составляет 26,3±1,8 дней [1, 2, 3].

По данным ряда авторов, через год эксплуатации пол-
ного съемного протеза отмечается снижение объема тканей 
протезного ложа верхней челюсти на 564,3±38,4 мм³, а че-
рез два года на 602,1±37,6 мм³. Кроме того, не представ-
ляется возможным приостановить эти процессы, но при 
грамотном протезировании их можно замедлить [4].

Атрофические изменения развиваются при различ-
ных патологических состояниях зубочелюстной систе-

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 1 / 2024, Стоматология (1)12

мы, приводящих к потере зубов и имеют не одинаковую 
выраженность по всему альвеолярному отростку, так как 
различны сроки удаления зубов и причины утраты. С те-
чением времени начинает преобладать атрофия, носящая 
необратимый характер и чем ранее были утрачены зубов, 
тем она выраженней [5, 6].

При продолжительной эксплуатации съемного проте-
за происходит нарушение микроциркуляции крови под 
его базисом, сопровождающееся нарушением трофики 
и прогрессированием убыли костной ткани, что приводит 
к нарушению равномерного распределения жевательного 
давления передающегося от базиса протеза, в результа-
те происходит функциональная перегрузка и ускоренная 
резорбция костной ткани [7]. Причем степень резорбции 
имеет прямую зависимость от качества фиксации проте-
за и его конструкционных особенностей, анатомических 
и физиологических особенности организма пациента [8, 9].

При протезировании беззубых больных стоит зада-
ча равномерного распределения жевательного давления, 
передающегося по всей площади базиса протеза на под-
лежащие ткани протезного ложа. Большинство авторов 
отмечают, что неравномерная передача жевательной на-
грузки ведет к усилению резорбции на участках, где она 
превалирует. Поэтому при утрате всех зубов на челюсти 
изучение и анализ процессов, происходящих с костной 
тканью альвеолярных отростков, имеет значение для по-
вышения качества ортопедического лечения, направлен-
ного на восстановление функций зубочелюстной системы 
[10, 11, 12].

Цель исследования. Улучшение оценки состояния 
костной ткани альвеолярного отростка беззубой верхней 
челюсти, путем расчета уровня его атрофии по диагно-
стической модели челюсти.

Материал и методы исследования
Исследование пациентов проводилось: анамнез за-

болевания, осмотр полости рта при котором отмечались 
особенности анатомического строения альвеолярного от-
ростка, получали функциональные оттиски и изготавли-
вали диагностические гипсовые модели. Обследование 
проводили при первичном обращении, через год и три 
года после изготовления полного съемного пластиночно-
го протеза. Для оценки альвеолярного отростка верхней 
челюсти использовали классификацию Шредера, на её 
основании сформировали три группы обследуемых. В пер-
вую вошли пациенты с хорошо выраженным альвеоляр-
ным отростком, верхнечелюстными буграми и высоким 
сводом неба (первый тип по Шредеру) (n=24). Во вторую 
со средне выраженной атрофией альвеолярного отростка 
(второй тип по Шредеру) (n=31). В третью с выраженной 
атрофией альвеолярного отростка, верхнечелюстные бу-
гры сглажены, небо уплощено (третий тип по Шредеру) 
(n=19).

Изучали 74 диагностические модели, применяя пред-
ложенный нами способ диагностики атрофии альвеоляр-
ного отростка верхней челюсти при полном отсутствии 
зубов [13].

Для этого на модели по центру гребня альвеолярного 
отростка и нейтральной зоны проводят линии и наносят 
контрольные точки (см. рисунок): А1 – центр резцово-
го сосочка; Б1 и Б2 – центры верхнечелюстных бугров 
справа и слева; Н1 и Н2 располагаются по наружному 
краю первой поперечной небной складки справа и слева; 
К1 и К2 – место пересечения линии, проведенной через 
точки H1 и Н2 до пересечения с линией середины гребня 
альвеолярного отростка справа и слева; А2 – пересечение 
линии проведенной из точки А1 до середины линии сое-
диняющей точки Б1-Б2.

Из точек А1, Б1, Б2, K1, K2 до пересечения с линией 
середины нейтральной зоны проводят перпендикулярные 
линии, получая точки Д, Д1, Д2, Д3, Д4.

В сагиттальной плоскости измерения осуществляют 
между точками А1-А2, K1-Б1, K2-Б2, в трансверзальной – 
K1-K2, Б1-Б2, в вертикальной – А1-Д, Б1-Д3, Б2-Д4, K1-
Д1, K2-Д2.

При статистическом анализе рассчитывали сред-
нюю арифметическую (M), ошибку средней арифмети-
ческой (m) и вероятности различий (р). После проверки 
вариационных рядов, и подтверждения нормального рас-
пределения, статистическая обработка проводилась с вы-
числением t-критерия Стьюдента. Различия оценивали как 
значимые при р<0,05. Обработка результатов проводилась 
с помощью программного пакета MicrosoftOfficeExcel 2007.

Результаты исследования и обсуждение
Установлено, что при эксплуатации протезов на без-

зубой верхней челюсти наблюдается изменения объемов 
костной ткани альвеолярного отростка. Полученные из-
мерения по первой группе, отражены в таблице 1.

Процессы атрофии под базисом протезов протекают 
неравномерно по всей поверхности альвеолярного от-
ростка, причем более выраженно в первый год (табл. 1). 
Атрофия по вертикали имеет наибольшие значения спра-
вой стороны в области верхнечелюстных бугров в точках 
Б2-Д4 – исходные 1,42±0,15 мм, достигая через три года 

Рисунок. Схема верхней челюсти

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 1 / 2024, Стоматология (1) 13

значений 1,03±0,10 мм (р<0,05) и в боковом отделе альвео-
лярного отростка в точках К2-Д2 – исходные 1,12±0,11 мм, 
достигая через три года значений 0,84±0,17 мм (р<0,05). 
В результате атрофии уменьшаются сагиттальные и тран-
сверзальные размеры альвеолярного отростка более выра-
женно в точках А1-А2 – исходные 5,00±0,29 мм, достигая 
через три года значений 4,72 ±0,28 мм (р<0,05) и в точках 
К1-К2 – исходные 4,20±0,36 мм, достигая через три года 
значений 3,22±0,29 мм (р<0,05) (соответственно).

Полученные измерения по второй группе, отражены 
в таблице 2.

Анализ данных таблицы 2 показывает, что под бази-
сом протеза происходят атрофические процессы, кото-
рые также более выражены на первом году пользования, 
причем значения вертикальной атрофии незначитель-
но преобладают в переднем и боковом отделе спра-
ва альвеолярного отростка верхней челюсти в точках 
А1-Д исходные 0,70±0,20 мм достигая через три года 
значений 0,57±0,19 мм (р<0,05), в точках К2-Д2 – ис-
ходные 1,00±0,12 мм достигая через три года значений 
0,85±0,21 мм (р<0,05) (соответственно). В результате 
убыли костной ткани уменьшаются сагиттальные и тран-
сверзальные размеры альвеолярного отростка наиболее 
выраженно в точках А1-А2 исходные 4,60±0,26 мм до-
стигая через три года значений 4,48±0,30 мм (р<0,05) 
и в точках К1-К2 – исходные 3,81±0,29 мм достигая че-
рез три года значений 3,67±0,32 мм (р<0,05) (соответ-
ственно). 

Полученные измерения по третьей группы, отражены 
в таблице 3.

Из данных таблицы 3 следует, что в переднем отде-
ле альвеолярного отростка вертикальная атрофия более 
выражена в точках А1-Д исходные 0,48±0,31 мм до-
стигая через три года значений 0,19±0,26 мм (р<0,05). 
В результате убыли костной ткани уменьшаются сагит-
тальные размеры альвеолярного отростка в точках А1-А2 –  
исходные 4,00±0,31 мм достигая через три года зна-
чений 3,85±0,32 мм (р<0,05), в точках K1-Б1 – исход-
ные 3,00±0,36 мм достигая через три года значений 
2,89±0,41 мм (р<0,05) K2-Б2 – исходные 2,89±0,47 мм 
достигая через три года значений 2,81±0,60 мм (р<0,05). 
Трансверзальные размеры альвеолярного отростка умень-
шаются в точках К1-К2 – исходные 3,50±0,39 мм достигая 
через три года значений 3,37±0,47 мм (р<0,05), в точках 
Б1-Б2 – исходные 4,68±0,24 мм достигая через три года 
значений 4,58±0,26 мм (р<0,05). 

Исследование данных групп позволило выявить из-
менения, происходящие с их альвеолярными отростками, 
которые характеризуются прогрессирующей убылью кост-
ной ткани с уменьшением, как высоты, так и сагиттальных 
и трансверзальных его размеров.

Полученные результаты показали, что атрофия альве-
олярного отростка неодинакова в различных его отделах, 
кроме того она более интенсивна на первом году пользо-
вания протезом. В первой группе процессы вертикаль-
ной атрофии альвеолярного отростка преобладают в об-
ласти верхнечелюстных бугров и боковом отделе справа, 
что, по всей видимости, связано с преобладание жевания 
на данной стороне. Во второй группе вертикальная атро-
фия альвеолярного отростка преобладает в переднем и бо-
ковом отделе справа. В третьей группе процессы верти-
кальной атрофии альвеолярного отростка преобладают 
в переднем отделе. Кроме того, независимо от группы вы-
явлено преобладание вертикальной атрофии над горизон-
тальной и трансверзальной, которые более выражены в пе-
реднем отделе. Эти особенности способствуют сужению 
альвеолярного отростка в переднем отделе, что усиливает 
развивающееся прогеническое соотношение челюстей.

Заключение
Предлагаемый способ, изучения убыли костной ткани 

альвеолярного отростка верхней челюсти позволяет ана-
лизировать происходящие процессы убыли костной ткани, 
что повышает качество и результативность диагностики. 

Таблица 1
Результаты измерения (мм) по 1-ой группе (М±m)

Плоскость Контрольные 
точки 

До лечения Через год Через 
три года

Сагиттальная А1-А2 5,00±0,29 4,81 ±0,31 4,72 ±0,28
K1-Б1 3,70±0,37 3,65±0,34 3,59±0,40
K2-Б2 3,80±0,31 3,78±0,27 3,66±0,30

Трансверзальная К1-К2 4,20±0,36 3,43±0,25 3,22±0,29
Б1-Б2 5,10±0,34 4,50±0,27 4,19±0,31

Вертикальная А1-Д 0,90±0,16 0,79±0,21 0,71±0,20
К1-Д1 1,11±0,09 0,95±0,19 0,88±0,23
К2-Д2 1,12±0,11 0,91±0,11 0,84±0,17
Б1-Д3 1,30±0,12 1,13±0,15 1,01±0,14
Б2-Д4 1,42±0,15 1,20±0,09 1,03±0,10

Таблица 3
Результаты измерения (мм) по 3-ей группе (М±m)

Плоскость Контрольные 
точки 

До лечения Через год Через 
три года

Сагиттальная А1-А2 4,00±0,31 3,91±0,26 3,85±0,32
K1-Б1 3,00±0,36 2,93±0,60 2,89±0,41
K2-Б2 2,89±0,47 2,84±0,52 2,81±0,60

Трансверзальная К1-К2 3,50±0,39 3,42±0,51 3,37±0,47
Б1-Б2 4,68±0,24 4,61±0,20 4,58±0,26

Вертикальная А1-Д 0,48±0,31 0,29±0,29 0,19±0,26
К1-Д1 0,80±0,14 0,65±0,11 0,59±0,17
К2-Д2 0,69±0,17 0,52±0,12 0,45±0,15
Б1-Д3 0,80±0,15 0,67±0,20 0,59±0,18
Б2-Д4 0,70±0,12 0,56±0,15 0,43±0,13

Таблица 2
Результаты измерения (мм) по 2-ой группе (М±m)

Плоскость Контрольные 
точки 

До лечения Через год Через 
три года

Сагиттальная А1-А2 4,60±0,26 4,54±0,23 4,48±0,30
K1-Б1 3,20±0,13 3,16±0,10 3,11±0,15
K2-Б2 3,00±0,12 2,95±0,15 2,94±0,12

Трансверзальная К1-К2 3,81±0,29 3,76±0,37 3,67±0,32
Б1-Б2 4,80±0,31 4,73±0,26 4,69±0,24

Вертикальная А1-Д 0,70±0,20 0,64±0,21 0,57±0,19
К1-Д1 0,96±0,12 0,89±0,18 0,86±0,17
К2-Д2 1,00±0,12 0,91±0,16 0,85±0,21
Б1-Д3 1,00±0,15 0,94±0,19 0,90±0,20
Б2-Д4 1,10±0,11 1,03±0,20 0,99±0,21

e-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 1 / 2024, Стоматология (1)14

Опираясь на полученные данные можно целенаправленно 
перераспределять жевательное давление от базиса протеза, 
осуществляя тем самым профилактику убыли костной тка-
ни, определять сроки эксплуатации протеза и оценивать 
результаты проведенного лечения. 

В процессе жевания протез совершает сдвиги в верти-
кальной и горизонтальной плоскостях, передавая нагрузку 
на подлежащие ткани, обусловливая их атрофию. При её 
большой выраженности затруднительно получить хоро-
шую фиксацию и стабилизацию протеза, а чем быстрее 
она прогрессируют, тем скорее протез перестает соответ-
ствовать имеющимся условиям. Хорошая фиксация и ста-
билизация протеза, целенаправленное распределение же-
вательной нагрузки являются основными параметрами для 
профилактики изменения параметров протезного ложа. 

Таким образом, предлагаемый способ диагностики по-
зволяет определить неравномерный уровень убыли кост-
ной ткани в различных участках альвеолярного отростка 
верхней челюсти. Полученные данные учитываются для 
минимизации негативного последствия передачи жева-
тельного давления от базиса протеза при планировании 
ортопедического лечения пациентов с данной патологией.
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