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Резюме. Результаты исследования напряженно-деформированных состояний при протезировании 
разных типов атрофии нижней беззубой челюсти. Фастовец Е.А., Сапалёв С.А., Штепа В.А. Полные 
съемные протезы остаются по-прежнему востребованными благодаря экономической составляющей такого 
лечения. Однако дополнительная фиксация на внутрикостные имплантаты обеспечивает большую клинико-
функциональную эффективность и больший уровень удовлетворенности результатами протезирования у 
пациентов с полным отсутствием зубов. На данный момент не до конца изучены биомеханические аспекты 
зубного протезирования беззубых челюстей полными съёмными конструкциями и протезами с опорой на 
имплантатах, с учетом степени атрофии альвеолярных отростков. Подобные исследования позволят 
составить рекомендации по выбору тактики ортопедического лечения больных с полным отсутствием зубов. 
Цель исследования – изучить распределение напряженно-деформированных состояний (НДС) при 
протезировании беззубой нижней челюсти полными съёмными протезами, а также конструкциями с опорой 
на внутрикостные имплантаты, с учетом типа её атрофии. Проведено компьютерное моделирование 8 
виртуальных конечно-элементных моделей нижних челюстей с разными типами атрофии по Келлеру: 4 – с 
имитацией биомеханической системы «полный съемный протез – нижняя челюсть» и 4 – «съемный протез – 
внутрикостные имплантаты – нижняя челюсть». В каждой из моделей имитировали жевательную нагрузку 
силой 100 Н (симметрично и асимметрично). Для определения НДС в описанных расчетных системах 
использовали конечно-элементный анализ ANSIS 12.1. Изучали распределение эквивалентных по Мизесу 
напряжений в кортикальной кости протезного ложа, а также перемещения конструкции протеза. При 
протезировании полными съемными протезами максимальные величины напряжений в костной ткани 
протезного ложа наблюдались при третьем типе атрофии нижней челюсти при всех вариантах силовой 
нагрузки, наименьшие – при четвертом. Дополнительная фиксация съемных протезов в имитационных 
моделях биомеханических систем «съемный протез – внутрикостный имплантат – нижняя челюсть» привела 
к существенному росту напряжений в альвеолярной кости. Максимальные напряжения наблюдались в области 
маргинальных участков, при этом наибольшие значения были получены для хорошо выраженной альвеолярной 
части нижней челюсти (первый и третий типы по Келлеру). Установлены незначительные перемещения 
базисов полных съемных протезов, колеблющиеся в пределах сотых долей миллиметра при всех типах 
атрофии. Применение внутрикостных имплантатов для фиксации протезов приводит к многократному 
увеличению перемещений. При этом характерны поля перемещений: при полном съемном протезировании они 
равномерные, а при применении имплантатов – нет. Выраженный альвеолярный отросток при первом и 
третьем типах атрофии нижней беззубой челюсти явился причиной увеличения перемещений дистальных 
участков покровных протезов с обеих сторон при симметричной силовой нагрузке и с одной стороны – при 
асимметричной. Можно предположить, что такое распределение НДС способствует ускорению атрофии 
тканей протезного ложа. При протезировании полных дефектов зубного ряда нижней челюсти, как 
традиционными конструкциями, так и с дополнительной опорой на имплантаты, в разные фазы жева-
тельного акта в костной основе протезного ложа происходит различное распределение НДС, характер 
которого определяется формой альвеолярной части, описываемой классификацией Келлера. Полученные 
результаты позволят разработать алгоритм выбора вида протезирования больных с полным отсутствием 
зубов на нижней челюсти в зависимости от типа ее атрофии. 

 
Abstract. Results of stress-strain states study in prosthetics of different types of atrophy of edentulous mandible. 
Fastovets O.O., Sapalov S.O., Shtepa V.O. Complete dentures remain still popular due to the economic component of 
such prosthetic treatment. However, additional fixation on intraosseous implants provides a greater clinical and 
functional effectiveness and a greater level of satisfaction with the results of prosthetics in edentulous patients. At the 
moment, the biomechanical aspects of complete denture prosthetics and prosthetics with fixation on implants, taking 
into account the degree of atrophy of the edentulous jaws, are not complete understood. Such studies make it possible to 
create recommendations on the choice of prosthetic tactics for edentulous patients. The aim of the research was to study 
the distribution of stress-strain states in prosthetics of the edentulous mandible with complete dentures and with designs 
supported on intraosseous implants, taking into account the type of atrophy. It was carried out computer simulation of 8 
virtual finite element models of mandible with different types of atrophy. According to Keller they were 4 models: of the 
biomechanical system simulation "complete denture – mandible" and 4 ones – "denture – intraosseous implants – 
mandible". In each of the models, a chewing load of 100 N was simulated (symmetrically and asymmetrically). The 
ANSIS 12.1 finite element analysis was used to calculate the stress-strain states in the described calculation systems. It 
was estimated the distribution of stresses in cortical bone and displacements of the dentures on the prosthetic bed. 
Under using complete dentures, the maximum stresses in the bone tissue of the prosthetic bed were observed for the 
third type of mandible atrophy with all types of power load, the smallest ones – for the fourth type. Additional fixation 
of removable dentures in simulation models of biomechanical systems “denture – intraosseous implants – mandible” 
lead to a significant increase in stresses in the alveolar bone. The maximum stresses were observed in the area of the 
marginal bone, while their greatest values were in the well-expressed alveolar part of the mandible for first and third 
types by Keller. The movements of bases of complete dentures were insignificant and fluctuated within hundredths of a 
millimeter for all types of atrophy. The use of intraosseous implants for fixation of dentures caused increase in 
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movements by several times. Besides, displacement fields were characteristic: they were uniform for complete dentures 
but in the use of implants – not. The expressed alveolar process in the first and third types of atrophy of the edentulous 
mandible caused an increase in the displacements of the distal sections of the dentures on both sides with a symmetrical 
force load and on one side – with an asymmetric one. It can be assumed that such a distribution of stress-strain states 
accelerates atrophy of prosthetic bed tissues. As a result of prosthetics of complete defects of lower dentitions, both with 
traditional complete dentures and with additional support on implants, different distribution of stress-strain states 
occurs in different phases of the chewing act in the bone of the prosthetic bed, the character of which is determined by 
the shape of the alveolar part described by Keller's classification. The results allow us to develop an algorithm for 
determining the kind of prosthetics for edentulous patients, depending on the type of mandible atrophy. 

 
При ортопедичному лікуванні хворих з 

повною відсутністю зубів функціональна ефек-
тивність (фіксація, стабілізація та рівновага) 
знімних конструкцій значною мірою пов’язана з 
анатомо-топографічними особливостями протез-
ного ложа. Характер атрофії беззубих щелеп 
враховується при виборі тактики протезування 
хворого, зокрема при визначенні методу фіксації 
знімного протеза – за допомогою функціо-
нального присмоктування в «класичних» кон-
струкціях повних знімних протезів або шляхом 
додаткової механічної фіксації на імплантатах [4, 
9]. При цьому вірне рішення зумовлює довго-
строковий сприятливий вихід протезування, тоді 
як в іншому випадку небажаний нерівномірний 
розподіл жувального тиску в тканинах про-
тезного ложа може призвести для погіршання 
процесів атрофії та порушення фіксації кон-
струкції, а також значно ускладнити умови 
повторного протезування [17].  

Зазначимо, що традиційні повні знімні 
протези залишаються вельми поширеними 
завдяки економічній складовій такого лікування 
[20]. У той же час додаткова фіксація на внутрі-
шньокісткові імплантати забезпечує більшу 
клініко-функціональну ефективність та більший 
рівень задоволення результатами протезування в 
пацієнтів з повною відсутністю зубів [1, 14]. Слід 
також враховувати, що на результат проте-
зування беззубих щелеп впливає кількість 
імплантатів, їх діаметр, а також тип фіксації та 
дизайн супраконструкції [2, 8, 13, 19]. З іншого 
боку, застосування імплантатів не дозволяє 
попередити прогресування атрофії тканин про-
тезного ложа, навіть, навпаки, призводить до її 
прогресування в дистальних відділах нижньої 
щелепи [6]. 

У той же час, за даними комп’ютерних 
томографії та оклюзіографії (T-Scan), встанов-
лено, що швидкість резорбції альвеолярної 
кістки менша при застосуванні імплантатів, аніж 
повних знімних протезів, проте її характер 
різний у різних ділянках альвеолярного від-
ростка та залежить від індивідуального роз-
поділу оклюзійного навантаження [7]. 

У свою чергу, для пошуку найбільш ефектив-
них способів відновлення функціональності 
зубощелепного апарату, зокрема при повній 
відсутності зубів, застосовується імітаційне 
моделювання напружено-деформованих станів 
(НДС) у тканинах протезного ложа. Такий метод 
дозволяє визначитись з характером розподілу 
НДС у біомеханічних системах (БМС) «протез – 
протезне ложе» при їх взаємодії внаслідок 
функціонального (жувального) навантаження [5].  

З огляду на те, що на успішності знімного 
протезування повних дефектів зубних рядів 
відіграють біомеханічні фактори, пов’язані з 
оклюзійним навантаженням, застосування ме-
тоду кінцевих елементів, який враховує розподіл 
жувальних сил, міжзубні співвідношення та 
характер прилягання базисів до протезного ложа, 
робить можливим покращення конструктивних 
особливостей повних знімних протезів [20]. 

Зазначимо, що при повній відсутності зубів 
імітаційне моделювання з використанням методу 
кінцевих елементів дозволяє визначити ефек-
тивність різних варіантів протезування з опорою 
на імплантати [10]; описати розподіл жувального 
навантаження під базисом протеза, що викликає 
больові відчуття у хворих [21]; обґрунтувати 
доцільність застосування м’яких лайнерів у дво-
шарових базисах повних знімних протезів [18].  

Одночасно, незважаючи на проведені в цьому 
напрямку дослідження, натепер залишаються не 
вивченими питання розподілу НДС, що ви-
никають при протезуванні повними знімними 
протезами та протезами з фіксацією на імплан-
татах, з урахуванням ступеня атрофії альвеоляр-
них відростків. На наш погляд, подібні до-
слідження матимуть практичний вихід щодо скла-
дання рекомендацій стосовно вибору тактики 
протезування хворих з повною відсутністю зубів. 

У зв’язку з цим, мета представленого до-
слідження – вивчити розподіл НДС при про-
тезуванні повного дефекту зубного ряду нижньої  
щелепи знімними протезами, а також кон-
струкціями з опорою на імплантати, з урахуван-
ням типу атрофії її альвеолярної частини. 
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МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Для створення комп’ютерних моделей нижніх 

щелеп з різним типом атрофії застосовані усе-
реднені дані цифрового сканування діагно-
стичних моделей та комп’ютерної томографії 
(рис. 1). Як основний інструмент вивчення 
біомеханіки   БМС  «протез  –  нижня  щелепа»  
 

 
використано віртуальні кінцево-елементні моде-
лі, на яких вивчали умови сполучення щелепи з 
протезом. Таким чином було створено чотири 
моделі БМС «повний знімний протез – нижня 
щелепа» (ПЗП), що відповідали чотирьом типам 
атрофії беззубих щелеп за Келлером.  

 
Тип 

беззубої 
нижньої 

щелепи за 
Келлером 

Вигляд збоку Вигляд спереду 

І 

  

ІІ 

 

ІІІ 

 

ІV 

Рис. 1. Графічне зображення 3D моделей беззубих нижніх щелеп  
у середовищі системи геометричного моделювання Autodesk Inventor 11.0 

 
За аналогією проведено імітаційне комп’ютерне 

моделювання ще чотирьох моделей БМС «знімний 
протез – внутрішньокісткові імплантати – нижня 
щелепа» (ЗПІ). При цьому розрахунок проводили 
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для двох внутрішньокісткових титанових гвин-
тових циліндричних імплантатів діаметром 
3,75 мм та довжиною 11,5 мм, зафіксованих у 
проекції іклів.  

У кожній з вісьмох моделей БМС імітували 
жувальне навантаження силою 100 Н за показа-

ними на рисунку 2 трьома варіантами (симетричне 
в ділянці молярів та премолярів з обох боків та два 
асиметричних – у ділянці молярів та іклів з різних 
боків та в ділянці молярів та премолярів з одного 
боку). Таким чином розрахунок НДС здійснено для 
24 розроблених моделей БМС (12 ПЗП та 12 ЗПІ).  

 

 
а 

 
б 

 
в 

Рис. 2. Силові навантаження в імітаційних моделях БМС: симетричне в ділянці молярів  
та премолярів (а), асиметричне в ділянці молярів та премолярів (б),  

асиметричне в ділянці молярів та іклів (в) 
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Для розрахунку НДС в імітаційних моделях 
використовували систему кінцево-елементного 
аналізу ANSIS 12.1. Оцінювали розподіл екві-
валентних за Мізесом напруг у кортикальній 
кістці протезного ложа. Також визначали пере-
міщення конструкції протеза для всіх роз-
роблених моделей БМС. 

При розрахунках вважали, що кісткова тка-
нина нижньої щелепи є суцільною, гомогенною, 
отже фізико-механічні властивості задавались у 
вигляді ізотропного матеріалу з еластичними 
усередненими  характеристиками. Для нижньої 
щелепи використовували модуль Юнга 0,1х105 
МПа, коефіцієнт Пуансона 0,25, а припустиму 
напругу для частинок її матеріалу100,0 МПа, що 

відповідає експериментальним даним величин 
для межі пружності кортикальної кістки [3]. 

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Внаслідок проведених розрахунків, результа-

ти яких наведені в таблиці 1, було встановлено, 
що максимальні величини еквівалентних за 
Мізесом напруг у кістковій тканині протезного 
ложа спостерігаються при третьому типі атрофії 
нижньої щелепи при всіх типах навантаження. 
Найбільші значення для цієї моделі розраховані 
для асиметричного навантаження в ділянці молярів 
та іклів; вони становили 9,2 МПа. При цьому 
максимальні напруги встановлені в ділянці збере-
женої альвеолярної частини у фронтальному 
відділі (рис. 3).  

 
Т а б л и ц я  1  

Максимальні величини еквівалентних за Мізесом напруг  
у кістковій тканині протезного ложа (МПа) 

Тип атрофії нижньої беззубої щелепи за Келером 

І ІІ ІІІ ІV 
Тип навантаження 

ПЗП ЗПІ ПЗП ЗПІ ПЗП ЗПІ ПЗП ЗПІ 

Симетричне 7,6 93,0 7,0 53,0 9,0 68,5 7,1 31,4 

Асиметричне  
(моляри та премоляри) 

7,3 76,9 5,6 56,8 9,0 68,3 7,1 30,3 

Асиметричне  
(моляри та ікла) 

8,0 47,1 5,1 56,8 9,2 60,1 7,0 18,7 

Примітки. ПЗП – модель БМС «повний знімний протез – нижня щелепа»; ЗПІ – модель БМС «знімний протез – внутрішньокісткові 
імплантати – нижня щелепа». 

 
Найменші напруги виникали на моделях, що 

імітували другий тип беззубої щелепи за Кел-
лером. Відповідно, найменший результат еквіва-
лентних за Мізесом напруг у кістковій тканині 
протезного ложа розрахований для того ж 
асиметричного навантаження в ділянці молярів 
та іклів; він становив 5,1 МПа. 

Найбільш сприятливий для протезування, 
перший тип беззубої нижньої щелепи характе-
ризувався суттєвими відмінностями розподілу 
максимальних величин еквівалентних за Мізесом 
напруг у кортикальній кістці протезного ложа. 
Так, для симетричного навантаження цей 
показник дорівнював 7,6 МПа, для асимет-
ричного (моляри та премоляри) – 7,3 МПа, для 

асиметричного (моляри та ікла) – 8,0 МПа. Тоді 
як для моделі четвертого типу атрофії результати 
були рівнозначними для всіх варіантів наван-
таження та дорівнювали 7,0-7,1 МПа. 

Додаткова фіксація знімних протезів в 
імітаційних моделях БМС «знімний протез – 
внутрішньокісткові імплантати – нижня щелепа» 
призводила до суттєвого зростання напруг в 
альвеолярній кістці (табл. 1). Отримані дані 
цілком збігаються з результатами роботи, в якій 
вказується на значне перебільшення напруг та 
деформацій в імітаційній моделі нижньої щелепи 
при виготовленні покривних протезів з опорою 
на імплантати, що, на думку авторів, призводить 
до прискорення кісткової резорбції  [16]. 
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Рис. 3. Розподіл напруг в імітаційній моделі  БМС «повний знімний протез – нижня щелепа ІІІ тип» 
при симетричному силовому навантаженні молярів та премолярів (а), при асиметричному  

в ділянці молярів і премолярів (б), при асиметричному в ділянці молярів та іклів (в) 
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Як показано на рисунку 4а, найбільші значення 
еквівалентних за Мізесом напруг у кістковій 
тканині протезного ложа спостерігались при добре 
вираженій альвеолярній частині при І типі беззубої 
нижньої щелепи та симетричному навантаженні 
(93,0 МПа). Взагалі, більші напруги реєструвались 
при вираженому альвеолярному відростку (І та ІІІ 
типи беззубих нижніх щелеп), тоді як при значній 
його атрофії (ІІ та ІV типи) зареєстровані найменші 
напружені стани. 

На розподіл напруг впливав також характер 
силового навантаження: найменші значення роз-
раховані для асиметричного навантаження в 
ділянці іклів та молярів, найбільші – при симетрич-
ному навантаженні.  

Таким чином, найменші  значення еквіва-
лентних за Мізесом напруг (18,7 МПа) встановлені 
для ІV типу атрофії нижньої щелепи при аси-
метричному навантаженні в ділянці штучних іклів 
та молярів з різних боків (рис. 4 б). 
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б 

Рис. 4. Розподіл напруг в імітаційній моделі  БМС «знімний протез – внутрішньокісткові імплантати – 
нижня щелепа»: а – найбільші значення при симетричному силовому навантаженні молярів  

та премолярів при І типі атрофії нижньої беззубої щелепи, б –  найменші значення при асиметричному 
в ділянці молярів та іклів з різних боків при ІV типі атрофії 

 
Одночасно, згідно з даними всіх імітаційних 

моделей БМС «знімний протез – внутрішньо-
кісткові імплантати – нижня щелепа», найбільші 
напруги спостерігаються в ділянці маргінальної 
кістки, що збігається з результатами попередніх 
досліджень [11]. За даними [15], найбільші напруги 

виникають навколо одного імплантату неза-
лежно від типу кісткової тканини за Мішем, 
проте зменшуються при збільшенні кількості 
імплантатів до двох. 

Максимальні переміщення конструкцій при 
різних типах навантаження для БМС «повний 
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знімний протез – нижня щелепа» наведені в 
таблиці 2. Як видно, переміщення базисів повних 
знімних протезів незначні та коливаються в 
межах сотих часток міліметра при всіх типах 

атрофії. Найменші переміщення реєструвались 
при значній та рівномірній атрофії альвео-
лярного відростка (ІІ тип беззубої нижньої 
щелепи за Келлером).  

 

Т а б л и ц я  2  

Максимальні переміщення конструкцій при різних типах навантаження (мм) 

Тип атрофії нижньої беззубої щелепи за Келлером 

І ІІ ІІІ ІV Тип навантаження 

ПЗП ЗПІ ПЗП ЗПІ ПЗП ЗПІ ПЗП ЗПІ 

Симетричне 0,07 3,4 0,02 2,0 0,05 4,9 0,07 2,0 

Асиметричне  
(моляри та премоляри) 

0,07 3,2 0,01 2,0 0,05 4,9 0,07 1,7 

Асиметричне  
(моляри та ікла) 

0,08 2,5 0,01 1,5 0,03 3,9 0,06 1,2 

Примітки. ПЗП – модель БМС «повний знімний протез – нижня щелепа»; ЗПІ – модель БМС «знімний протез – внутрішньокісткові 
імплантати – нижня щелепа». 

 
У той самий час застосування внутрішньо-

кісткових імплантатів для фіксації протезів при-
звело до значного зростання переміщень (табл. 2). 

При цьому характерними є поля переміщень: при 
повному знімному протезуванні вони рівномірні, 
тоді як при застосуванні імплантатів – ні (рис. 5-7).  

 

 
 

а б 

 
 

в г 

Рис. 5. Поля переміщень протеза в імітаційній моделі  БМС «знімний протез – внутрішньокісткові 
імплантати – нижня щелепа» при симетричному силовому навантаженні молярів та премолярів при 

різних типах атрофії нижньої беззубої щелепи: а – І; б – ІІ; в – ІІІ; г – ІV  
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При симетричному навантаженні у БМС 
«знімний протез – внутрішньокісткові 
імплантати – нижня щелепа» відбувається значна 
рухомість протеза лише в дистальних відділах з 
обох сторін (рис. 5), тоді як при асиметричному – 
у дистальному відділі лише з боку навантаження 
(рис. 6-7). Найбільш рухомим виявився базис 

протеза при І типі атрофії нижньої щелепи: 
переміщення спостерігались на всьому протязі 
обох дистальних відділів. Тоді як при інших 
типах атрофії нижньої щелепи переміщення були 
локалізовані переважно в найбільш дистальних 
частинах базису (рис. 5-7).  

 

 
а б 

 

в г 

Рис. 6. Поля переміщень протеза в імітаційній моделі  БМС «знімний протез – внутрішньокісткові 
імплантати – нижня щелепа» при асиметричному силовому навантаженні в ділянці молярів  
та премолярів при різних типах атрофії нижньої беззубої щелепи: а – І; б – ІІ; в – ІІІ; г – ІV 

 
Підсумовуючи, доцільно погодитися з тим, 

що зростання напруг та деформацій при засто-
суванні опорних імплантатів зумовлює більшу 
жувальну ефективність, а отже призводить до 
зростання жувального навантаження на беззубий 
альвеолярний відросток [12]. На наш погляд, у 
цій ситуації можна припустити дію пласт-
масових базисів знімного протеза на дистальні 
відділи нижньої щелепи за принципом консолі. 
Таким чином, гідростатичний тиск у слизовій 
оболонці перевищує критичні значення, що 
зумовлюють розвиток кісткової атрофії.  

Отримані нами нові дані щодо особливостей 
розподілу НДС залежно від типу атрофії нижньої 
щелепи дозволяють диференціювати тактику 
протезування. Так, згідно з проведеними роз-

рахунками, застосування повних знімних протезів 
без додаткової опори на імплантати найбільш 
показане при І типі нижньої беззубої щелепи. Цей 
вид ортопедичного лікування дозволить уникнути 
швидкоплинної атрофії дистальних відділів 
альвеолярної частини нижньої щелепи. При ІІ 
типі значна рівномірна атрофія альвеолярної 
частини нижньої щелепи є показанням до 
дентальної імплантації. З позицій біомеханіки при 
ІІІ та ІV типах атрофії нижньої беззубої щелепи 
краще розташовувати імплантати в ділянках низь-
кого або відсутнього альвеолярного відростка. 
Взагалі для попередження атрофії дистальних 
відділів альвеолярної кістки при всіх типах 
беззубих щелеп доцільно розглядати можливість 
збільшення кількості опорних імплантатів.  
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Рис. 7. Поля переміщень протеза в імітаційній моделі  БМС «знімний протез – внутрішньокісткові 
імплантати – нижня щелепа» при асиметричному силовому навантаженні в ділянці молярів  

та іклів при різних типах атрофії нижньої беззубої щелепи: а – І; б – ІІ; в – ІІІ; г – ІV 

 
ВИСНОВКИ 

1. При протезуванні повних дефектів нижньої 
щелепи як «класичними» знімними конструк-
ціями, так і з додатковою опорою на імплантати, 
у різні фази жувального акту в кістковій основі 
протезного ложа відбувається різний розподіл 
НДС, що визначається формою альвеолярної 
частини, яку описує застосована нами класи-
фікація Келлера. 

2. Найгірша фіксація повного знімного про-
теза на нижній щелепі при ІІ типі характе-
ризується найменшими напругами в тканинах 
протезного ложа. Навпаки, найкращі умови 
фіксації протеза при І типі беззубої нижньої 
щелепи, що забезпечують найвищу функціо-
нальну ефективність, приводять до зростання 
жувального тиску на кісткову тканину під 
базисом протеза та збільшення НДС.  

3. Фіксація знімного протеза на нижній щелепі 
на внутрішньокісткових імплантатах, яка сприяє 
підвищенню функціональної ефективності, 
одночасно призводить  до  збільшення  жувального  

 
навантаження на альвеолярну частину, таким 
чином зумовлює значне зростання НДС. 

4. Максимальні напруги при дентальній 
імплантації мають локальний характер та спосте-
рігаються в ділянках маргінальної кістки, де 
фіксуються імплантати. Виражений альвео-
лярний відросток при І та ІІІ типах нижньої 
беззубої щелепи спричинює зростання пере-
міщень дистальних ділянок покривних протезів з 
обох сторін при симетричному силовому наван-
таженні та з одного – при асиметричному. 
Очікувано, що такий розподіл НДС при фіксації 
протезів на імплантати призведе до прискорення 
атрофії тканин протезного ложа. 

5. Отримані результати дозволяють розробити 
алгоритм визначення показань до різного виду 
протезування хворих з повною відсутністю зубів 
на нижній щелепі залежно від типу її атрофії. 
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