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Глава 1

ВОЗРАСТНЫЕ АНАТОМО-КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
СТРОЕНИЯ АЛЬВЕОЛЯРНЫХ ОТРОСТКОВ ЧЕЛЮСТЕЙ

Проведенные М. В. Твардовской (1972) на кафедре нормальной 
анатомии ВМедА им. С. М. Кирова антропометрические исследования 
на краниологическом материале позволили утверждать, что после 
40 лет у женщин и после 60 лет у мужчин наблюдается уменьшение 
измерительных признаков лицевого черепа в среднем почти на 7 мм. 
Полная или более чем на 75 % прижизненная потеря зубов на верхней 
и нижней челюстях влечет за собой развитие преждевременных воз-
растных деструктивных изменений, которые выражаются в значитель-
ном уменьшении размеров нижней челюсти, мозгового и лицевого от-
делов черепа (рис. 1); при этом нижние челюсти женщин менее устой-
чивы и сильнее изменяются при потере зубов, чем мужские.

После удаления зубов с годами происходит уменьшение высоты 
альвеолярного отростка челюсти, причем у одних людей быстрее и зна-
чительнее, чем у других. В основе этого процесса может быть систем-
ный остеопороз, перенесенные ранее другие заболевания и травмы. 
Современные методы эндодонтического лечения уменьшают риск раз-
вития одонтогенных воспалительных процессов и необходимости уда-
ления зубов по этой причине. Другие факторы, такие как стираемость 
эмали и дентина, перелом коронки зуба и заболевания пародонта ис-
ключить сложнее. Они на сегодняшний день являются главными при-
чинами удаления зубов и развития разных форм атрофии лунок и са-
мого альвеолярного отростка челюсти.

Рис. 1. Изменение лица из-за атрофии челюстей
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Наиболее удобную клиническую классификацию атрофии лунок 
фронтальной группы зубов предложил N. Сaplanis [et al.] (2005). 
Он рассматривает атрофию лунки исходя из кубической формы лунки 
зуба и предлагает четыре возможных варианта их классификации  1:

 • EDS-1. Неповрежденная однокорневая лунка, с толстым био-
типом десны у здорового пациента.

 • EDS-2. Лунка с потерей кости до 2 мм от десневого края, с тонкой 
вестибулярной пластинкой и повреждением максимум одной 
костной стенки.

 • EDS-3. Лунки самой значительной группы с преобладанием раз-
личных факторов. Отмечаются разрушение как кости, так и при-
крепленной десны до 5 мм и от одной до двух костных стенок.

 • EDS-4. Лунки с потерей мягких и твердых тканей более 5 мм как 
по высоте, так и по ширине.

Раньше удаляют моляры, и Эльбрехт (Рыбаков А. И., Иващен-
ко Г. М., 1977) выделил четыре типа беззубых альвеолярных отрост-
ков при концевых дефектах зубного ряда (рис. 2). Согласно его кли-
ническим данным, при первом типе происходит равномерная атрофия 
альвеолярного отростка и горизонтальное расположение его вершины. 
Второй тип атрофии характеризуется более выраженными измене-
ниями в дистальном отделе, вызванными ранней потерей последних 
моляров. Третий тип атрофии —  когда альвеолярный отросток сохра-
нился в дистальном отделе, но утрачен вблизи зуба, ограничивающего 
дефект мезиально. Последний, четвертый тип проявляется наличием 
тем, что беззубый альвеолярный отросток имеет выемку.

С годами постепенная утрата зубов и жевательная нагрузка на аль-
веолярные отростки челюсти способствуют появлению разных типов 
атрофий (см. рис. 2). Кроме того, с возрастом изменяется и соотноше-
ние альвеолярных отростков (рис. 3). Известно, что с возрастом объ-
ем верхнечелюстного синуса увеличивается (рис. 4). При ношении 
съемных полных протезов атрофические процессы альвеолярного от-
ростка верхней челюсти усугубляются и приводят к значительным из-
менениям и развитию трех типов беззубых челюстей, которые 
H. Schröder (1929) описал следующим образом (рис. 5):

 • первый тип: хорошо сохранился альвеолярный отросток, бугры 
верхней челюсти и нёбный свод высокий (рис. 5, а);

 • второй тип: имеется среднее уменьшение высоты альвеолярно-
го отростка, бугры верхней челюсти сохранены, нёбный свод 
выражен (рис. 5, б);

 • третий тип: почти отсутствуют альвеолярные отростки и бугры, 
нёбо плоское (рис. 5, в).

1 Классификация зондирования EDS (англ. extractin defect sounding —  зон-
дирование извлечения дефектов).
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 а б

Рис. 2. Атрофии альвеолярных отростков челюстей:
а —  4 типа беззубых альвеолярных отростков нижней челюсти при концевых дефек-
тах по Эльбрехту (H. I. Elbrecht, 1958); б —  формы атрофии альвеолярных отростков 
по Оксману И. М. (1967): 1 —  треугольно-остроконечная, 2 —  усеченного конуса, 
3 — прямоугольная, 4 —  шиповидная, 5 —  полуовальная, 6 —  уплощенная, 7 —  шишко-

видная

 1 2 3 4

Рис. 3. Соотношение альвеолярных отростков челюстей после удаления зубов 
(Аболмасов Н. Г. [и др.], 2003):

1 —  нормальное соотношение первых моляров; 2 —  соотношение альвеолярных отрост-
ков после удаления моляров; линии а и б соответствуют середине альвеолярных от-
ростков; 3 и 4 —  по мере развития атрофии линия а отклоняется кнаружи (влево), 

отчего нижняя челюсть становится как бы шире

Подобные возрастные атрофические изменения на беззубой ниж-
ней челюсти L. Köller классифицировал на четыре типа (рис. 6):

 • первый —  умеренная равномерная атрофия альвеолярного от-
ростка, с незначительным уменьшением высоты тела нижней 
челюсти;



9

 • второй —  выраженная, но равномерная 
атрофия альвеолярного отростка, дно 
полости рта близко расположено к вер-
шине альвеолярного отростка, который 
в переднем отделе узкий;

 • третий —  атрофия альвеолярного от-
ростка развивается в основном в боко-
вых отделах при сохранившемся перед-
нем отделе;

 • четвертый —  атрофия альвеолярного отростка произошла 
в переднем отделе, а в боковых участках альвеолярный отросток 
сохранился.

Многие операции, которые проводятся в амбулаторных условиях, 
осуществляются с выкраиванием слизисто-надкостничного лоскута. 
Для хирурга-стоматолога, отвечающего за успешность этапа операции, 
важно еще до операции знать толщину слизистой оболочки десны 
и альвеолярного отростка. Успешность проведения пародонтологиче-
ских операций также связана и с толщиной слизистой оболочки аль-
веолярного отростка, и с особенностями кровоснабжения и иннерва-
ции выкроенных лоскутов. Кроме того, врачам необходимо учитывать 
и такое свойство слизистой оболочки полости рта, как податливость 
ее, которое имеет существенное значение при перемещении лоскута, 
а также во время получения оттисков. В зависимости от податливости 

Рис. 5. Типы беззубых верхних 
челюстей (Schröder H., 1929):

а —  первый тип; б —  второй тип; 
в —  третий тип

Рис. 6. Типы беззубых нижних челю-
стей (Köller L., 1929):

а —  первый тип; б —  второй тип; в —  тре-
тий тип; г —  четвертый тип

Рис. 4. Возрастная динамика развития верхнече-
люстных пазух (по: Racoveanu V. [и др.], 1964). 

Стадии развития верхнечелюстной пазухи:
1 —  у новорожденного; 2 —  в возрасте 1 года; 3 —  
в 4 года; 4 —  в 7 лет; 5 —  в 12 лет; 6 —  у взрослых; 7 —  
у стариков; 8 —  средняя носовая раковина; 9 —  перего-

родка носа; 10 —  нижняя носовая раковина
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слизистой оболочки, врач выбирает методику получения функцио-
нального оттиска и степень текучести оттискного материала.

Мобилизация тонкого слизисто-надкостничного лоскута может 
быть затруднена из-за того, что он легко может порваться, а также при 
зашивании раны возможны его разрывы. Сейчас различают толстый 
(2—3 мм), средний (1,5—2 мм) и тонкий (1—1,5 мм) биотип слизистой 
оболочки десны. Слизистая оболочка альвеолярного отростка более 
тонкая, в отличие от слизистой оболочки десны. Хирург выбирает дли-
ну разреза, распаторы и шовный материал с учетом этих анатомиче-
ских особенностей. Разрезы, которые предлагают как зарубежные, так 
и отечественные специалисты, не имеют анатомического обоснования. 
Основными показаниями к направлению разрезов в хирургии явля-
ются расположение и направление сосудов и нервов, наименьшая трав-
ма окружающих тканей. Форма разреза всегда выбирается от пласти-
ческого назначения закрытия послеоперационной раны.

Известно, что подбородочный нерв является продолжением ниж-
него альвеолярного нерва, выходит из одноименного отверстия в об-
ласти второго премоляра в количестве от 3 до 5 ветвей, диаметр кото-
рых колеблется от 0,1 до 0,2 мм. Эти ветви идут веерообразно в толще 
тканей подбородочной области в трех направлениях, образуя треуголь-
ник с вершиной в области подбородочного отверстия. Несколько ветвей 
нерва поднимаются вверх и разветвляются в слизистой оболочке крас-
ной каймы губ, некоторые ветви поворачивают на 180° и направляются 
в сторону угла рта и чуть вниз к нижнему краю подбородка и краю че-
люсти, а третьи —  к середине подбородочной области (рис. 7).

Чтобы не повредить ветви подбородочного нерва, во время опе-
раций на нижней челюсти необходимо применять угловые разрезы 
(рис. 8).

 а б

Рис. 7. Топография нижнелуночкового нерва:
а —  разветвление подбородочного сосудисто-нервного пучка (Иванов А. С., 1976); 

б —  нижний луночковый нерв (Золотарева Т. В., Топоров Г. Н., 1968)


